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El primer centenari

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida celebra el centenari de la seva
creacid, tot i que els origens de I'organitzacio professional es remunten a
I'any 1600 sota una confraria que, d’acord amb I'época, se situava sota

I’advocacio dels sants Cosme i Damia. Per tant, els metges i les metgesses

lleidatans venim d’una llarga tradicié i experiéncia en I'accio de col-legiar-
nos.

La col-legiacio, perd, ha sofert canvis i modificacions que, historicament,

reflecteixen 'evolucio de la societat, dels seus coneixements i dels seus
habits. Una de les primeres causes va ser la necessitat de demanar
una formaci6 especifica per exercir la medicina.
Temps després, la pervivéncia popular de prac-
tiques paral-leles o pseudomediques va exigir
I'establiment de mesures de proteccio de la
professio i de diferenciacid entre els métodes
cientifics i els amateurs.

La societat del 2000 queda molt llunyana de

la dels nostres avantpassats. La generalitzaci6
de I'educacio i la implantacié de noves tecnolo-
gies, Internet, per exemple, converteixen la ciuta-
dania actual en homes i dones forga informats en matéria sanitaria. I, a la
vegada, augmenten el seu nivell d’exigéncia de qualitat pel que fa als
serveis i a I'assisténcia sanitaris.

Quina funcid correspon al Col-legi del 20007 Proporcionar serveis i recur-
sos moderns als col-legiats, sobretot de formacio, perque responguin
adequadament als nous reptes. El Col-legi viu, a més, imbricat en una ciutat
i en un pais concret, als quals pot aportar informaci6 i assessorament valid i
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Coordinacio si, competencia no

Dr. Jaume Capdevila Mas - Coordinador ¢’Atencid Primaria de Lleida
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opinions

La Primaria i I’Hospitalaria

uan llegeixo aquest titol i

intento escriure quelcom

em quedo totalment blo-

quejat davant de I'ordina-
dor. Si bé s’entén el fons i fins i tot
la possible realitat del que s’expres-
sa, no deixo de sentir una fiblada
quan pronuncio la frase “competir
pel malalt”. Penso que, segons el
que digui, puc induir el lector a una
interpretacio errdnia amb la meva
resposta i veig la necessitat de dife-
renciar dos conceptes, dos plante-
jaments.

Tota la meva vida professional, ja
més de 25 anys, esta vinculada a
I'assisteéncia hospitalaria. No he vis-
cut cap altra opcié com a metge.
Penso que tampoc no en sabria fer
cap altra. Quasi es podria dir que,
com molis especialistes, estic
enclaustrat tot el dia entre les
parets de I'hospital. Només he
conegut el malalt que entra ansids
per la porta de I'Arnau perqué I'aju-
din a trobar una sortida esperanca-
dora que sigui capag de reintegrar-
lo, per complet, a la seva realitat
quotidiana.

Evidentment, com a metge cirur-
gia he viscut un repte diari per llui-
tar, conjuntament amb el malalt,
contra la seva malaltia. Es tan
absorbent la relacio, és tan depen-
dent de la malaltia, del malalt i del
seu entorn que arriba a configurar-
se, dins d’'un mateix, un mén quasi
excloent, capag d'afectar els teus
sentiments i les teves conviccions,
capa¢ de fer trontollar els més
intims pensaments envers la vida i
els seus valors. En resum, vius
dedicat a la teva especialitat, als
teus malalts, al teu hospital.

Us explico aquest pensament per-
qué us sigui més facil entendre que
aquesta integracié hospitalaria del
personal sanitari genera un senti-
ment de competicio, al qual vull
arribar.

M’explicaré, el treball en grup, en
equip, amb serveis, permet uns
avengos clars en el moén de la Medi-
cina Hospitalaria. Comparar
diagnostics o metodologies de tre-
ball o possibles tractaments entre
els companys aporta una millor
qualitat de medicina als malalts.
Qualitat que sempre avanga, que
mai no s’atura i gue requereix I'es-
forg d’aquells professionals amb
capacitat de no defallir mai davant
de I'envelliment o dels problemes
organitzatius, administratius, econo-
mics o personals, que hi sén pre-
sents i que generen desconsol.

Dr. Roman Sola Marti - Director médic de FHospital Universitari Arnau de Vilanova

Perd al mateix temps s’ha d’en-
tendre que pot generar, en tots els
hospitals, una lluita entre professio-
nals, i, de fet, la genera arreu del
mon. Liuita nascuda del desig indi-
vidual de millorar, d'estar al dia dels
coneixements médics propis de
I'especialitat, d’aportar la millor
qualitat docent i de recerca, el desig
de saber estar al dia, el que diem
una perfecta formacio continuada.

Sense haver-lo conegut, penso
que també puc referir el mateix sen-
timent des de fora de I'hospital, en
el mén de la primaria, dels centres
de salut, de la medicina lliure. Tots
els professionals busquen estar al
dia, cosa realment dificil en una
professié que constantment evolu-
ciona amb nova tecnologia.

Si aixd és aixi, entrem en el moén
de la competicid o de la competiti-
vitat entre els professionals. I, per
tant, jo diria ara, tot responent a la
pregunta que se’ns planteja d’entra-
da: si, competim pel malalt. Com-
petim, entre nosaltres, pel malalt,
per poder-li oferir la resposta més
actual, més acurada, la que creiem
que ha de ser millor.

El segon plantejament, que de fet
és el que es demana a la pregunta
inicial, el respondré com a director
medic de I'Hospital Arnau de Vila-
nova.

Hem de competir pel malalt?

La pregunta més entenedora pot-
ser seria: Hem de competir pel
malalt entre les diferents ofertes
sanitaries?

Volem dir, doncs, que es pot
generar una competicié pel malalt
entre una oferta sanitaria i una altra,
entre una oferta hospitalaria i una
oferta de I'Atencid Primaria?

La historia ens ensenya sempre. |
la histdria contemporania ens diu
que les relacions en el mon de la
sanitat han estat, si més no, tenses.
Possiblement, si el nostre pais
hagués pogut fer una aposta meés
generosa per la sanitat, les diferents
parts no s’hagueren hagut de bara-
llar mai per un petit boci de pressu-
post.

Ha de quedar molt clar per a tots
que el mapa sanitari, el planteja-
ment sanitari, I'oferta a 'usuari
davant la malaltia, el procediment
per millorar, en definitiva, la salut de
la nostra poblacié per tal d’aconse-
guir I'estat de benestar és, al meu
criteri, totalment correcta. Les bran-
ques establertes per tal d’assegurar
una rapida i correcta oferta al
pacient penso gue sén les adients.

Es més, crec que la interrupcié del
procés portaria al fracas sanitari.

No es pot entendre una Medicina
d’Atenci¢ Primaria sense I'Hospi-
talaria, o aquesta sense la primera.
La xarxa sanitaria és fonamental i,
per tant, ha de quedar clara la
necessitat mitua de totes i cadas-
cuna de les diferents branques gue
hi ha.

[, en conseqgléncia, no hi ha d’ha-
ver competéncia pel malalt. Al con-
trari, hem d’estimular, il-lusionar i
posar les eines al servei de tots els
sanitaris vinculats per potenciar
aquestes relacions entre els dife-
rents models de sanitat. Avui dia no
podem entrar en el capitol dels
rumors, de la vella historia, de I'ac-
ceptacié dels fets passats.

Hem de generar idees, métodes,
modernitat i ser capagos, finalment,
de compartir el malalt per oferir-li,
en cada cas i moment, alld que
necessita.

Avui, aixd, ja es fa en part. Es
comparteixen criteris, tasques,
espais, aparells. Hi ha un clar com-
promis de col-laboracié entre totes
les branques de la sanitat. Es fa un
seguiment diari dels esdeveniments.
S’apliquen mecanismes per agilitzar
la urgéncia de I'Atencié Primaria uti-
litzant els laboratoris centralitzats a
I’Arnau de Vilanova. S’amplia I'hora-
ri d'atencio d’Urgéncies al CAP per
tal d’evitar I’'aglomeracio de les
urgencies a I'hospital. Es busquen
solucions de drenatge de malalts
entre els diferents hospitals per tal
d’evitar retards dels ingressos hos-
pitalaris. Es busca la maxima efecti-
vitat dels aparells i dels equips
humans. Lhospital aporta els apa-
rells més sofisticats de radio-
diagnéstic. L'Atencié Primaria i
altres centres hospitalaris aporten
equips humans per dur a terme les
seves proves complementaries,
etc., etc. Lleida és pionera en I'ofer-
ta de I'hospitalitzacié a domicili,
cami obert a moltes férmules vali-
des per millorar la qualitat assisten-
cial, que avui és una realitat molt
estimada pels malalts mateixos.

Penso que el cami és llarg, perod
que no és gaire dificil. Avui i agui, a
Lleida, tenim uns bons professio-
nals que lluiten i aposten per la
millora, tant de I'Atencié Primaria
com de |'Hospitalaria.

Tots volem el mateix i s6c dels
que estan convencuts gue no tarda-
rem a poder oferir, entre tots, una
qualitat d’assisténcia modélica,
competitiva i compartida.

om a resposta rapida
podem manifestar rotunda-
ment que no, i justificaré el

; motiu.

Es en el mes d’octubre de 1997
quan I'Hospital Universitari Arnau
de Vilanova porta a terme la | Jor-
nada sobre Hospitalitzacio a Domi-
cili que es fa a Catalunya, la qual
cosa demostra la jove implantacio
d’aquesta en el nostre territori.

Hi ha definicions i matisacions
diverses, perd per entendre I'aplica-
ci6 en el nostre model sanitari hem
d'anar al Decret 179/97 de 22 de
juliol, gue explicita alld que realment
financia el sistema sanitari public.
Aquest, en I'article 2.1.a, defineix
I'hospitalitzacié com el conjunt
d’activitats i procediments que es
fan als pacients en régim d’interna-
ment, aixi com els procediments de
cirurgia major ambulatoria.

Per tant, I'hospitalitzacié a domicili
requereix un internament previ. Aixd
vol dir que es pretén disminuir I'es-
tada mitjana en els hospitals per
mitja de les cures a domicili, aixi
s’optimitza tota I'activitat hospitala-
ria. D’aquesta forma es déna més
rotacio als llits hospitalaris i, en defi-
nitiva, I'espera fins a I'internament
s'escurca.

Aixi podem objectivar l'increment
d’activitat d’internament en el nom-
bre de pacients donats d’alta amb

els anys amb un mateix nombre de
lits. Comprovem com a |'Hospital
Arnau de Vilanova, I'any 93, es van
donar 13.923 altes, amb una estada
mitjana de 9,03 dies, i I'any 1999
s’han portat a terme 19.300 altes,
amb una estada mitjana de 6,97
dies. Aixd suposa una diferéncia de
5.377 altes entre els dos exercicis.

QObservem que els llits han aug-
mentat la seva rotacio, la qual cosa
permet un increment d'activitat d’un
38,6% en la linia d’internament,
gracies a la disminucié de 'estada
mitjana. Aquesta disminucio ens ve
donada, en part, pels avencos tec-
nologics i, també, perque a partir
del 1997-98 s’implanta I'Hospitalit-
zacié a Domicili i la Cirurgia Major
Ambulatoria. Ara bé, si anem a bus-
car el grau de penetracio que ha
representat en el domicili, parlem de
366 pacients 'any 98 en el Progra-
ma d’Hospitalitzacié a Domicili.
Alhora, pel que fa a I'’Atencié Prima-
ria de ’ambit de Lleida, van practi-
car I'any 99 més de 300.000 aten-
cions a domicili.

A qui pot satisfer aguest resultat
d'optimitzar les estades hospitala-
ries?

En primer lloc, al client-usuari,
perd també al client intern de I'hos-
pital que ens representa en |'Aten-
cié Primaria.

L'agent que demana en nom de

I'usuari una prova, un internament,
una prestacié hospitalaria —a part
del servei d’Urgencies— és |'Atencio
Primaria. Per aguest motiu, no
podem dir que competim pels
pacients guan les innovacions en
una linia de serveis (hospital) son
també la millor adaptacié pel com-
pliment dels requeriments d’'una
altra linia de serveis (Atencid Prima-
ria).

Competiriem amb I'hospital pel
seguiment de I'embaras o per I'en-
degament de programes de cirurgia
menor en 'Atencié Primaria? Com
he dit abans, rotundament no. El
gue realment fem és adaptar-nos a
les expectatives demanades pel
ciutada, que no té cap motiu per
saber a quina branca pertany el
professional que en un moment
determinat I'atén i que no compren-
dria que dividissim la malaltia en
brangues organitzatives purament
administratives.

Tots tenim una idea de quins sén
els punts forts i febles de cada
branca i, a partir d’aqui, si que la
coordinacié de branques ha d'aju-
dar per establir sinergies i aliances
que ajudin a superar-les per donar
una atencio agil i de qualitat als
clients.

Per tant, coordinacié de branques,
si, perd competéncia entre elles no.
Confondriem els clients.

Un laberinto de consultas médicas

a Atencidn Primaria es la

del primer contacto, conti-

nua, extensa y coordinada

gue se proporciona a la
poblacién sin distincién por causa
de sexo, edad o enfermedad. Por
ello, la Atencion Primaria esta con-
siderada el nivel central de un siste-
ma de salud.

El papel de los profesionales de
los equipos de Atencion Primaria en
el abordaje de los problemas de
salud de la comunidad abarcan
tanto los aspectos preventivos
como de diagnéstico, clinico, de
tratamiento y seguimiento. Y todo
ello mediante la accesibilidad de la
poblacién, la atencién integral e
integrada, el trabajo multidisciplinar,
y la continuidad asistencial, que

Dra. Carmen Ciria Mallada - CAP de Ponts

establecen una sdlida relacion entre
los profesionales sanitarios y el
paciente y su entorno socio-familiar.
De este modo, el paciente participa
en las decisiones sobre su salud.

En los dltimos afos, aparecen uni-
dades gque ofertan consultas desde
la atencion especializada/hospitala-
ria sobre aspectos concretos de
patologia clinica: planificacion fami-
liar, mama, HTA, diabetes, hospitali-
zacion domiciliaria, cuidados paliati-
VoS, ..., gue fragmentan los concep-
tos antes expuestos.

Este abanico de posibilidades de
acceso a servicios especializados
provoca en la Atencién Primaria una
serie de sensaciones e interrogan-
tes:

- de alivio, ya que la sobrecarga

asistencial que soportamos hace
dificil atender los problemas de
salud con la dedicacién que preci-
sarian y que supondrian una dismi-
nucion en la carga asistencial.

- de deslumbramiento, debido a la
dotacion tecnoldgica que poseen.
En cambio, el acceso desde la
Atencidn Primaria a pruebas com-
plementarias es escaso y desigual
{recordemos el estudio realizado en
la provincia de Lleida por el Grupo
Nelson).

- de incertidumbre, puesto que la
poblacién cada vez esta mas enve-
jecida y lo habitual es la existencia
de varios problemas de salud.
¢, Como poder compaginar las dife-
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rentes decisiones terapéuticas?

¢ Como evitar en estas circunstan-
cias la sensacion de estar en medio
de una partida de billar?

- de duplicacion de recursos, ya
que nos hablan de la racionaliza-
cién del gasto y realizamos los mis-
mos cometidos en distintos niveles,
con el consiguiente encarecimiento
del proceso.

- de insatisfaccion, parque nos
sentimos preparados profesional-
mente para asumir los problemas
de salud de nuestros pacientes, y,
sin embargo, nos convertimos en
burécratas. Seguramente encontra-
riamos muchos mas.

Hay un figura central en toda esta
problematica, pero ni los gestores,
ni los profesionales inmersos en
nuestra dialéctica la tenemos en
cuenta: el paciente, enfermo o
usuario que corre el riesgo de
encontrarse perdido en un laberinto
de consultas y profesionales.

El primer objetivo de la asistencia
es el beneficio real para el paciente,
de forma gue quien merece su con-

fianza es el médico que mejor con-
trole sus problemas.

Uno de los deberes mas impor-
tantes del médico de familia/general
consiste en poner a disposicion de
sus pacientes todos los recursos
médicos. Entre ellos esté el de la
derivacién a la consulta especializa-
da, aungue esto no implica la trans-
ferencia total de responsabilidad. Si
dicha transferencia de responsabili-
dad es total, supone una atencidn
fragmentada y descoordinada que
conduce a una mala utilizacion de
recursos.

Asistir al paciente desde diferen-
tes niveles puede generar conflictos
de delimitacion y de competencias.
Seria necesario exigir planteamien-
tos practicos y globales de esa
asistencia, con una buena correla-
cion entre niveles asistenciales y
con criterios claros de derivacion
entre Atencién Primaria y Especiali-
zada.

Todos somos necesarios e
imprescindibles para atender al
paciente, pero la Atencion Primaria
debe ser el nivel de atencidn asis-
tencial desde el cual se valore la

Donar atencio integral

Dra. M. Carmen Mias - Cap UHD de r'Hospital Arnau de Vilanova

"atencio integral del malalt

ha de ser I'objectiu fona-

mental de qualsevol metge,

treballi a I'Atencié Primaria o
a I'’Atencié Especialitzada, conegu-
da també com assisténcia hospi-
talaria, i és a partir d’aquesta visié
conjunta que el malalt rebra la millor
qualitat assistencial. L'Assisténcia
Primaria i I'hospital han estat des de
sempre una mica allunyats i, per
tant, considero que el que s'ha de
fer es buscar férmules d’aproxima-
cié entre tots dos, buscant sempre
I'atencié de més qualitat per al
malalt. Des d’aquest punt de vista
puc dir, com a responsable de la
Unitat d’Hospitalitzaci¢ a Domicili
(UHD) de I'Hospital Arnau de Vila-
nova, que les unitats d’aquest tipus
tenen un repte important per acon-
seguir aguest objectiu d’aproxima-
¢i6 entre Primaria i hospital.

Lhospitalitzacio a domicili és una

alternativa a I'hospitalitzacié con-
vencional, en qué es dispensa al
malalt un conjunt d’atencions médi-
ques i paramédiques de categoria
hospitalaria tant en quantitat com
en qualitat en el seu domicili, quan
ja no precisa la infraestructura hos-
pitalaria, perd quan encara necessi-
ta vigilancia activa i assisténcia
complexa.

Aquest tipus d’assisténcia la déna
un personal que depén de I'hospital
en un entorn (domicili) que per al
pacient suposa una ajuda terapéuti-
ca, psicologica i social en el procés
de recuperacio i/o estabilitzacié de
la malaltia, fins al moment en qué
supera la fase aguda i el control el
pot seguir en el centre d’Atencid
Primaria, i anira a carrec del seu
metge de capcalera. Es tractara,
doncs, d'una continuacié en 'aten-
ci6 del malalt: hospital, hospitalitza-
cié a domicili, Atencid Primaria i fins
i tot a I'inrevés: Atencié Primaria,
hospitalitzacié a domicili, que evi-
tara, si és possible, I'ingrés hospita-
lari, especialment en el malalt cro-
nic.

La nostra UHD va comengar a
funcionar I'octubre de 1986 amb
I'objectiu de reduir estades hospi-
talaries als malalts quirtirgics que,
mitjancant la potenciacié d'altes
precoces d'intervencions electives i
d’urgéncies de manera protocol-lit-
zada, poden ser atesos a casa seva
pels professionals sanitaris. Aixi
mateix, es deriven al domicili
malalts pendents de proves com-
plementaries, que precisen monito-
ratge de constants i controls anali-
tics, pacients als quals s’ha de fer
cures petllongades i complexes i

necesidad de consulta y de deriva-
cion del paciente.

Para poder llevarlo a cabo sera
preciso

- Mejorar |a calidad asistencial en
la Atencion Primaria. Debemos ser
exigentes con nuestra formacion y
con nuestro trabajo y, al mismo
tiempo, exigir el acceso a pruebas
complementarias, revision de
cupos, Y mejoras que nos permitan
realizar la practica médica que
todos deseamos.

- Tender puentes reales y efectivos
con la Atencién Especializada para
buscar la generosa y sincera cola-
boracion entre todos, de llevar a la
practica el desarrollo de protocolos
adaptados a las realidades de cada
area y de evitar la competencia que,
desde intereses politicos o gesto-
res, quieran imponernos.

- Participar con nuestros gerentes
en la elaboracién de una red asis-
tencial beneficiosa para todos, pero
sobretodo para la poblacion que
nos confia su salud, a partir del
estudio de las necesidades de cada
area y de la colaboracion entre la
Primaria y la Especializada.

que fins aleshores restaven a I'hos-
pital pendents d’un ingrés a la USS,
o malalts als quals cal practicar
cures senzilles que poden realitzar-
se a través de la Primaria, o malalts
gue necessiten medicacio hospi-
talaria per via endovenosa, entre
d’altres. Els malalts reingressen a
Ihospital en cas d’empitjorament.

L'experiencia ha estat satisfactoria
tant per al malalt, com queda reflec-
tit en les enquestes de qualitat
repartides entre els malalts, com
entre els profesionals de 'hospital i
de I'Atencid Primaria, que han dut a
terme xerrades i reunions conjuntes
per perfilar les actuacions en comu i
per tfransmetre’s informacio diaria
dels malalts que ingressen en el
programa d'Hospitalitzacio a Domi-
cili. El programa culmina amb I'am-
pliacié a malalts médics controlats
per la unitat des del novembre de
1999, com a programa complemen-
tari dins el Pla d’Urgéncies de I'hi-
vern del 2000.

Després de tot el que he exposat
queda clar que no es tracta de
“competir pel malalt”, sind de treba-
llar conjuntament pel malalt per ofe-
rir-li tots els recursos que tenim al
nostre abast: hospital, primaria,
hospitalitzacié domiciliaria. Es trac-
ta, per tant, d’oferir-li tot allé que
necessita per aconseguir la millor
qualitat assistencial en 'atencié de
la seva malaltia: médica o quirtrgi-
ca. Hem de parlar, com ja deia en
un comengament, d’atencio integral
al malalt.

Mort cel-lular i estrategies
de neuroproteccio en les
motoneurones espinals

Hom pot constatar en les dltimes
décades un desenvolupament molt
important de la recerca en I'ambit de la
neurobiologia cel-lular i molecular. Els
resultats d’aquesta recerca tenen un
impacte indiscutible en la comprensié
de mecanismes fisiopatolologics inhe-
rents a les malalties neurologiques i en
el desenvolupament de noves
terapéutiques. Un aspecte essencial
de la recerca en aquest ambit fa
referéncia a la mort neuronal, tant a
aquella que té lloc de forma aguda i és
secundaria a processos d'isquemia,
traumatismes craneoencefalics i espi-
nals o hipoglicémia, com a la que suc-
ceeix de forma més larvada i selectiva
i és propia de les malalties neurodege-
neratives. Donada la prevalenga, mor-
biditat i mortalitat vinculada a aquestes
patologies, aixi com les seves greus
implicacions de caracter huma, étic o
bé social, el desenvolupament de nous
métodes per diagnosticar, tractar o
prevenir aquestes malalties, represen-
ta un gran repte per a la recerca neu-
robiologica actual. Gracies a la investi-
gacié desenvolupada arreu del mon,
s’han aconseguit, recentment, uns
resultats molt importants que han
permes conéixer alguns dels mecanis-
mes basics que determinen la mort
neuronal i la identificaci6 d’algunes
pistes que permetran, en un futur,
desenvolupar estrategies destinades
tant a promoure la supervivéncia neu-
ronal com a restaurar les funcions per-
dudes per I'alteraciod neuronal.

El nostre grup de recerca esta cons-
tituit pels doctors i doctores seglents:
Jordi Caldero, Anna Casanovas, Célia
Casas, Dolors Ciutat, Joan Ribera,
Olga Tarabal i jo mateix. Com a beca-
ris predoctorals duen a terme la seva
tesi doctoral amb nosaltres les llicen-
ciades Victoria Ayala i Maite Serrando.
Tenim el suport tecnic de les titulades
en formacié professional de laboratori
Esther Vazquez i Carme Guerris. Ha
acabat amb nosaltres el seu periode
de formacié predoctoral la Dra. Jeronia
Lladé, gque immediatament iniciara una
estada de recerca postdoctoral sobre
'ELA a Baltimore (EUA) amb el Dr. J.
Rothstein.

Des del nostre grup de recerca prete-
nem aportar un gra de sorra a I'aveng
en aguest camp. En particular, la nos-
tra investigacio esta centrada en els
mecanismes que condueixen als dis-
tints tipus de mort cel-lular que afecta,

Text: Dr. Josep Esquerda

més o menys selectivament, les moto-
neurones espinals i l'avaluacié de
substancies actives en la seva preven-
cid. Es tracta d'una recerca fonamen-
tal en I'ambit cel-lular i molecular, perd
gue aporta una informacié essencial
per avancar en la lluita contra la malal-
tia de la motoneurona (esclerosi lateral
amiotrofica o ELA) i altres formes de
dany en les neurcnes medul-lars.
Malgrat que les causes i els mecanis-
mes especifics implicats en la patogé-
nia de I'ELA sén encara desconeguts,
la recerca realitzada en els darrers 15
anys ha aportat dades molt rellevants
que fan albirar un horitzd ja no tan
llunya d’esperanga en la troballa d’un
tractament valid per a aquesta drama-
tica malaltia. Entre els avengos més
destacables figura la demostracio,
cada vegada mes patent, que la dege-
neracio i la mort de les motoneurones
en I'ELA es deu a I'existéncia de feno-
mens d’excitotoxicitat desencadenats
per una accidé exagerada del neuro-
transmissor glutamat. Aquesta idea
pren com a punt de partida els estudis
pioners de Jeffrey Rothstein en el
Departament de Neurologia de la
Johns Hopkins University a Baltimore,
en que, per mitja de I'lis de sinaptoso-
mes extrets de cervell i medul-la espi-
nal postmortem de pacients que
havien mort d’ELA, van poder demos-
trar una deficiéncia especifica en el

transport del glutamat en aquests
malalts. Posteriorment, s’ha vist que
aquest defecte es deu a una alteracio
en les proteines transportadores del
glutamat que es troben en les mem-
branes de les cél-lules neuronals i
glials. La manca de transport del gluta-
mat cap a l'interior de les cél-lules afa-
voreix la seva preséncia en l'espai
extracel-lular, que provoca una sobre-
estimulacié dels receptors del gluta-
mat presents a les motoneurones i la
seva mort per un mecanisme excitoto-
Xic.

Un altre aveng important en el conei-
xement de la patogénia de 'ELA con-
sisteix en el descobriment de muta-
cions puntuals en el gen de la Zn/Cu
superoxid dismutasa (SOD1) associa-
des a les formes familiars d’ELA, que
suggereixen I'existéncia d’una relacio
entre els fendmens d’estrés oxidatiu i
la degeneracié de les motoneurones.
Aquesta idea no es contraposa a la
hipotesi excitotdxica, que seria valida
en el cas de la forma esporadica de la
malaltia. A més, s’ha de tenir en comp-
te que I'estrés oxidatiu induit per una
entrada massiva de calci en la neurona
és un element clau en el desencade-
nament de la mort neuronal per excito-
toxicitat dependent del glutamat. D’al-
tra banda, les neurones deficients de
S0D podrien ésser més vulnerables a
I'accié del glutamat pel fet de tenir dis-
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minuida la seva defensa antioxidant ja
sigui pel propi defecte enzimatic o per
I'adquisicié d'una nova propietat toxi-
ca per part de I'enzim mutat.

Molt recentment, el grup de Roths-
tein ha fet una altra contribucié molt
important amb relacié a la patogénia
de I'ELA en la seva forma no familiar
(esporadica): ha demostrat I'existéncia
d’un processament aberrant del RNA
missatger (MRNA) especificament pre-
sent en les arees de teixit nervids afec-
tades per la malaltia. Les proteines
procedents de la traduccié d'aquests
mRNAs aberrants tindrien un efecte
dominant negatiu sobre els transporta-
dors del glutamat EAAT2, la qual cosa
provocaria la pérdua de la seva activi-
tat fisiologica.

Si I'excés en la neurotransmissio glu-
tamatérgica causa o contribueix de
forma decisiva a la degeneracié de les
motoneurones en I'ELA, la modulacid
negativa d’'aquesta accié o de les
seves conseqlencies hauria d’afavorir
la supervivéencia de les motoneurones
i, per tant, atenuar el decurs clinic de la
malaltia. En aguest sentit, els assaigs
clinics amb riluzo! (un farmac que blo-
queja els canals de sodi dependents
de voltatge i inhibeix lalliberacié del
glutamat) han mostrat un efecte positiu
ja que han prolongat la vida de malalts
d’ELA d’inici bulbar.

A partir d’aquestes dades, es mostra
especialment atractiva la hipotesi exci-
totdxica com a punt de partida per
desxifrar d’'una manera més definitiva
I'eticlogia i patogénia de I'ELA. Aques-
ta hipotesi, a més d’estar fonamentada
en dades procedents d’investigacions
en material patologic huma, és una
hipotesi operativa en el sentit que ofe-
reix camins molt clars per a la recerca
i el desenvolupament de noves
estratégies terapéutiques. Malgrat tot,
perd, aquesta hipotesi té encara
importants incerteses ja que no esta

demostrat si les alteracions descrites
son la causa o la conseqliéncia de la
malaltia. Tampoc no estan ben definits
els processos cel-lulars que conduei-
xen a la irreversibilitat de la mort neu-
ronal excitotoxica, tot i que hom sap
que [I'homeostasi del Ca2+
intracel-lular, les disfuncions de I'activi-
tat mitocondrial i I'activacio en casca-
da de determinats sistemes enzimatics
i segons missatgers son determinants.
La nostra tasca d'investigacié pretén
aportar nous coneixements sobre els
mecanismes que condueixen a la mort
excitotoxica en les motoneurones
espinals i la seva modulacié amb
agents farmacologics. En el nostre
laboratori, hem desenvolupat una
metodologia propia per a I'estudi
experimental de les respostes citopa-
tologiques de les motoneurones espi-
nals a una sobreestimulacié dels
receptors del glutamat. Els experi-
ments es realitzen en embrions de
pollastre o en rates de diverses edats
ja sigui in vivo o en la medul-la espinal
aillada i perfundida en una cambra oxi-
genada. En aquest sistema hem
caracteritzat les respostes als distints
tipus de receptors del glutamat com
son els AMPA, kainat i NMDA, i la seva
rellevancia en el desencadenament
d’excitotoxicitat. A través de la utilitza-
cid de sondes i anticossos especifics
s’estudia la regulacid de I'expressid
d'aguests receptors en les motoneuro-
nes i la seva localitzacié subcel-lular.
Els nostres resultats indiguen que
tant el tipus de resposta com la vulne-
rabilitat de les motoneurones a esti-
muls excitotoxics tenen caracteristi-
ques propies amb relacio a altres tipus
neuronals. Per exemple, la mort de les
motoneurones induida per excitotoxi-
nes agonistes de receptors del gluta-
mat té caracteristiques propies que
son diferents de I'apoptosi. També
hem descobert que el tractament cro-
nic amb NMDA durant les etapes ini-
cials del desenvolupament embrionari

fa que les motoneurones siguin insen-
sibles a una ulterior exposicié a esti-
muls excitotdxics. Hem vist que
aquesta tolerancia esti associada a
una disminucid en I'expressio de la
subunitat NR1 del receptor NMDA i a
una disminucido de [Iactivitat dels
receptors AMPA/kainat permeables a
calci. A més, hem demostrat que, en
aquestes condicions, I'estimulacioé far-
macologica dels receptors NMDA pro-
dueix uns efectes paradoxalment neu-
rotrofics, que eviten, fins i tot, la mort
cel-lular programada que en forma d’a-
poptosi es déna normalment durant el
desenvolupament.

Donat que els agents glutamatérgics
son considerats agents terapéutics
potencialment Utils per neutralitzar
I'excitotoxicitat vinculada a I'ELA, és
necessari conéixer amb més detall els
efectes a llarg termini dels agonistes i
antagonistes del glutamat sobre la bio-
logia de les motoneurones. En el
decurs de les nostres observacions
amb relacié 'agressio excitotdxica a
les motoneurones hem detectat altera-
cions molt importants en la comparti-
mentacié i transit intracel-lular del sis-
tema d'endomembranes que podria
alterar significativament el processa-
ment i la secrecid de determinades
proteines de membrana i la ruta secre-
tora. No sabem encara guina és la sig-
nificacié d’aquestes alteracions ni si
poden afectar la viabilitat a llarg termi-
ni de la neurona, la qual cosa investi-
guem actualment.

Per tal de dur a terme aquesta feina,
el nostre grup d’investigacio rep ajuts
del Ministeri d’Educacio, a través del
seu Programa Nacional de Salud; de la
Paeria, a través del seu programa de
suport a la recerca de la Universitat de
Lleida; de la Fundacié Maraté de TV3,
i, finalment, de la Fundaci6 “La Caixa”.
Gracies al suport d’aguestes institu-
cions podem fer front a les despeses
de la nostra recerca.
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La pobreza tiene nombre de mujer

remunerado. Por si todo esto no fuera
suficiente, una Ultima cifra: de los

Donaciones de organos

Dra. Elena Franco - Comissié de Traspiantaments de 'Hospital Amau de Vilanova

tanea; ausencia de reflejos cefdlicos,
con hipotonia muscular y midriasis;

Dr. Juan Manuel Mufoz - Colaborador de Medicus Mundi Catalunya
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las puertas del siglo XXI, la

revolucion que hizo explotar

los ancestrales roles del

género no ha terminado. Si
contemplamos la historia de la huma-
nidad en los Ultimos decenios, y nos
fijlamos especialmente cémo ha cam-
biado la situacion de la mujer en
nuestro mundo occidental, podemos
ser optimistas.

La mujer participa cada vez mas
activamente en el mundo laboral,
luchando y preparandose para asumir
todas las responsabilidades. Sin
embargo es evidente que queda
mucho camino por recorrer en nues-
tro mundo y, desde luego, no es un
camino de rosas. Pero la mujer y el
hombre del proximo milenio van asu-
miendo ya las nuevas pautas de rela-
cién gue estan emergiendo.

El panorama hasta aqui descrito
solo puede aplicarse a lo que deno-
minamos Primer Mundo. En el Sur, la
situacion de la mujer es, lamentable-
mente, muy distinta. Una mujer africa-
na vive, como promedio, 20 afios
menos que otra del llamado mundo
desarrollado. Mueren mas nifias que
nifios, ya que desde su nacimiento

existe una discriminacion social y ali-
mentaria. La infancia es breve; tam-
bién lo es la adolescencia. Las nifas-
mujer se casan jévenes, su materni-
dad es precoz, y el nimero de falleci-
mientos por parto suele ser alto. El
milagro de la vida las lleva a una
pesadilla de muetrte.

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), se estima que para el
afno 2000 habra 14 millones de muje-
res seropositivas y otras 4 millones
habran fallecido a causa del SIDA.
Por otro lado, la mutilacién genital en
sus mas diversas formas afecta a
mas de cien millones de mujeres. Se
calcula gue cada afo son sometidas
a esta intervencién mas de dos millo-
nes de nifias.

Cuestiones a parte merecen la pros-
titucién, la violencia conyugal, los
infanticidios, las violaciones... Las
mujeres, como vemos en el éxodo de
desplazados y desplazadas, son las
principales victimas en los conflictos
armados. El 80% de los 25 millones
de personas refugiadas en todo el
mundo son mujeres y nifios.

Ellas cargan sobre sus hombros el
60% del trabajo remunerado y no

1.300 millones de seres humanos que
viven en la mas absoluta pobreza, el
70% son mujeres. Si, la pobreza tiene
rostro de mujer.

El panorama, como puede verse, no
es precisamente alentador. Ante todo
esto sélo cabe una solucién: ponerse
a trabajar apoyando los movimientos
de mujeres del Sur. Elaborar propues-
tas alternativas, laborales, educacio-
nales, sanitarias, financieras. Apoyar
el comercio justo, los microcréditos
hacia las mujeres, las mejoras en la
asistencia materno-infantil y educa-
cional.

Deberiamos fijarnos como meta el
empoderamieno y la autonomia de la
mujer del Tercer Mundo. Esto, que
puede parecer una utopia, empieza a
ser una realidad en algunas zonas
gracias al trabajo llevado a cabo por
las comunidades locales con el apoyo
de las Organizaciones No Guberna-
mentales.

No desfallezcamos. Pongamos
todos y todas nuestro grano de arena
porgue necesitamos aprender de las
mujeres del Sur. Evitemos que sean
las principales victimas del proximo
milenio. Porgue si pierden ellas, per-
demos todos.

un donatiu

un soci

Un donatiu, sovint, no és més que un pedac. Si de veritat vols col.laborar amb
els més necessitats, fes-te soci/a de medicus mundi. Amb la teva aportacio es
faran realitat molts programes sanitaris. Retalla aquest cupd, omple'l amb les
teves dades i envia'l a I'adreca de medicus mundi.

Fes-te soci. Faras bé

on el desarrollo de la Cirugia

vascular, a finales del siglo

pasado, que permitié la anas-

tomosis permeable de los
vasos sanguineos, se abrieron las puer-
tas a los trasplantes de drganos.

A partir de entonces se realizaron
numerosas tentativas de implante de
diversos drganos, primeramente en ani-
males y posteriormente en el hombre.

El primer trasplante con éxito se consi-
guid en EEUU, en 1954, al implantarse
un rifion procedente de un donante vivo,
un hermane gemelo homocigético.

Anos después, se inicia la técnica en
Espafia y se realiza el primer trasplante
de rifion procedente de cadaver en
parada, también con éxito, en 1965, en
el Hospital Clinic de Barcelona.

Espafia publica en el 79 por primera
vez una ley de trasplantes. La ley recoge
varios puntos importantes: la voluntad
de promocionar y proteger la donacion
de drganos, la consideracion de muerte
encefalica como sinénimo de muerte sin
esperar a la asistolia, el consentimiento
presunto para la donacién y la gratuidad
del trasplante.

La ley incluye, ademds, normas para
regular la distribucién de los érganos
extraidos, y se establece las condicio-
nes de los centros hospitalarios para ser
autorizados a la extraccion y/o trasplan-
te de drganos.

Desde entonces se ha producido un
aumento espectacular de la actividad
transplantadora v, en la actualidad,
Catalunya ocupa uno de los primeros
puestos en donaciones, 36 donantes
por 1 millén de poblacion en el 99, a
pesar de lo cual los tiempos de espera
para lograr un transplante de rifidn pue-
den llegar hasta los dos afos.

Y es gue hoy dia el trasplante de orga-
nos es una indicacion terapéutica en
pacientes con patologias en estados
terminales irreversibles de las funciones
de los rifiones, higado, corazon, pulmo-
nes y pancreas.

Su generalizacion se apoya en dos
pilares: conseguir 6rganos, y evitar las
situaciones de rechazo planteadas des-
pués del implante.

Los 6rganos pueden extraerse de
donantes vivos, y de cadaveres con
corazén parado, pero la mayoria proce-
den de cadaveres con corazon latiente,

debemos conocer.
Se trata de propiciar la donacién de

organos y, a la vez, garantizar los dere-
chos y la seguridad del posible donante.

Se parte de la base de que ante un
enfermo critico el ohjetivo fundamental
de los profesionales de la medicina es
su restablecimiento prestandole toda la
atencion necesaria para evitarle la muer-
te v secuelas posteriores. En segundo
lugar, no se procedera a la extraccién
de ningln 6rgano vital a una persona
que no esté muerta.

El diagnostico de muerte es el requisi-
to indispensable y fundamental en el
proceso de extraccion y trasplante.

Existe un consenso a nivel internacio-
nal para definir la muerte: se considera
muerta a toda persona gue presenta
cese irreversible de las funciones circu-
latorias y respiratorias, o cese irreversi-
ble de las funciones del cerebro com-
pleto, incluyendo las del tronco del
encéfalo.

La muerte encefalica es un estado
caracterizado, desde el punto de vista
anatémico, por una destruccion extensa
del conjunto de estructuras cerebrales v,
desde el punto de vista evolutivo, por su
irreversibilidad.

El cese definitivo de la funcion cerebral
implica un origen lesional y no téxico ni
metabolico. Por ello, para confirmar el
estado de muerte cerebral es necesario
conocer siempre la causa gue produjo
la muerte encefalica.

Las causas mas frecuentes de muerte
encefalica son hemorragia intracraneal
espontanea, que puede ser intracerebral
o subaracnoidea, traumatismos craneo-
encefalicos, anoxia encefélica {paro car-
diorrespiratorio) y tumores primarios del
sisterna nervioso central.

Hasta hace unos afios la primera cau-
sa de muerte en donantes era el trau-
matismo craneoencefalico, mientras que
en la actualidad es la hemorragia intra-
craneal espontanea. Ello es debido a
varios factores, y entre ellos, a la
ampliacion de los criterios de donantes
especialmente el del limites de edad, y
la aceptacidn de determinadas patologi-
as agudas y cronicas como diabetes
mellitus, hipertensién, etc.

La certificacion de la muerte

La muerte encefalica es una condicion
necesaria para la extraccion, pero su

comienzo del coma, de los siguientes
signos: ausencia de respiracion espon-

electroencefalograma plano demostrati-
vo de inactividad cerebral.

Estos signos no seran suficientes en
situacion de hipotermia inducida artifi-
cialmente o de administracion de dro-
gas depresoras del sistema nervioso
central.

En estos casos pueden utilizarse otras
técnicas, que evidencien la ausencia de
flujo sanguineo encefalico, signo conclu-
yente indicativo de muerte encefalica.

El certificado de defuncién ha de ser
suscrito por tres médicos, entre los que
debe de figurar un neurélogo o neuroci-
rujano, el jefe de servicio de la unidad
médica o su sustituto.

En cualquier caso, ninguno de los
médicos firmantes pertenecera al equi-
po extractor.

Un proyecto de ley en elaboracion
introduce cambios sobre la certificacion
de la muerte con el fin de facilitar la
extraccion, disminuyendo el tiempo de
mantenimiento del donante y reducir asi
el riesgo de parada cardiorrespiratoria.

Respecto al tema del consentimiento
para donar érganos, cualquier ciudada-
no fallecido puede ser donante de drga-
nos siempre que no haya expresado de
forma explicita su oposicién a serlo,
segln la legislacion espafiola.

Sin embargo, en la realidad se pide
sistematicamente el consentimiento
expreso y firmado a los familiares alle-
gados. En el documento se especifica
que el posible donante no tenia ninguna
objecién a la donacién. Se trata, sobre
todo, de respetar la voluntad del donan-
te.

La peticién de 6rganos se realiza
siempre cuando se ha comprobado la
muerte encefdlica por exploracion clini-
ca y electroencefalografica, cuando el
paciente no presenta ningln criterio de
exclusion absoluta y una vez se ha
comunicado la muerte a los familiares.

En la préactica, la no definicién en vida
del donante implica que sea la familia la
gue decida. Aproximadamente se obtie-
nen entre un 10 y 30% de negativas a la
extraccién de posible donantes.

La postura de la familia ante la peti-
cién de drganos suele estar en relacion
con el nivel cultural y con el grado de
satisfaccion del trato recibido tanto el
enfermo como ellos en el hospital, aun-
que influyen también otros factores de
tipo psicolégico, como sentimientos de
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lias. Asimismo siempre se mantendra
el secreto de la identidad del receptor
ante la familia del donante y ante per-
sonas ajenas al transplante, ya gue la
ley lo garantiza expresamente.

Sin embargo, si los familiares del
donante lo requieren, se les puede
decir cuales han sido los 6rganos
transplantados y dar alguna informa-
cion genérica no identificativa del
receptor o receptores, ya que les sue-
le servir de consuelo y ayuda para
compensar la pérdida del ser querido.

El precio de los érganos

Los érganos son absolutamente gra-
tuitos, de forma que el donante o sus
familiares no pueden recibir ni reciben
ningun tipo de compensacion por la
donacion.

Tampoco el receptor debera pagar
por el érgano transplantado. En este
sentido, la ley es absolutamente clara
con el fin de evitar un hipotético mer-
cado de 6rganos.

La peticion de 6rganos viene avala-
da por los principios de solidaridad y
reciprocidad.

Exite una estructura sanitaria que, a
través de la Cordinadora de Trans-
plantaments de Catalunya y la Organi-
zacion Nacional de Transplantes, con-
trola la distribucion de los drganos
extraidos a los receptores mas idéne-
0s en base a unos criterios, gue son
fundamentalmente el de proximidad y
el de urgencia médica.

Hay que tener en cuenta que la
mayoria de los donantes son multior-
ganicos, de modo que de cada
donante se extraen frecuentemente
hasta cuatro o cinco érganos.

En definitiva los transplantes de
drganos son un bien social, que esta
hoy bien avalado cientificamente y
legalmente. Pero para llevarlo a térmi-
no es necesaria la colaboracion de los
ciudadanos.

Cualquier persona puede ser donan-
te, siempre que cumpla unas condi-
ciones clinicas adecuadas, y cualquier
individuo puede ser beneficiario del
transplante independientemente de su
raza, sexo o nivel econémico y socio-
cultural.

Pero la participacion de los ciudada-
nos hace necesaria una adecuada
informacion para dar a conocer la
importancia de los transplantes y, por
tanto de la donaciones, y tratar de
difuminar recelos y perspicacias liga-
dos generalmente a la incultura y al
desconocimiento del tema.

opinions

Nota: posteriormente a la elabora-
cion de éste articulo, se aprobé la
nueva Ley de Trasplantes, que publicd
el BOE del dia 4 de enero Gltimo.

CARTES '

Relacions
metge/infermer en
I’assistencia
primaria

Les relacions metge/infermer, tots ho
sabem, no son, ni molt menys, tan cor-
dials com es volen simular, ni tenen solu-
cions tan simplistes com les que llegim
moltes vegades als mitjans de comunica-
cio, perqué no es té el coratge suficient
d'expressar clarament i plana quin és el
veritable fons de la questio. No som sin-
cers i per por al qué diran o a la critica no
es diu tota la veritat d’una realitat de
schres coneguda. Hem de ser valents si
volem trobar una solucié gue redefineixi
com han de ser les nostres relacions, exi-
gir, per llei si és necessari, guines son les
competéncies i funcions de cadascun, i
establir unes bases i uns compromisos
d’obligat compliment.

Es discuteix hores i més hores sobre el
mateix tema per intentar dissenyar una
xarxa assistencial i administrativa cada
vegada més complexa, ldgicament amb
més personal i més despeses, en la qual
cada col-lectiu, aprofitant la desunio que
als metges ens caracteritza, defensa els
Seus propis interessos i guanya terreny,
assumint funcions que nosaltres impassi-
bles i resignats acceptem perdre sense
cap mena de protesta. De seguir en
aquesta linia de submissio, hi ha qui vati-
cina que el metge, en un futur no molt
llunya, perdra definitivament el que de
social té la nostra professio i es quedara
nomeés en I'lnica del diagnostic i tracta-
ment. Hem de reflexionar seriosament i
serena si aixo és el que el metge vol.

La reforma de I'Atencié Primaria de
1986, en la gual vaig tenir ocasié d'inter-
venir personalment com a president del
nostre Col-legi i del Consell de Col-legis
de Metges de Catalunya, va reglamentar
I'estructura dels equips assistencials dels
Centres d’'Assisténcia Primaria i va assen-
yalar funcions, perd es va oblidar d’una
cosa forga important: explicar la veritable
esséncia funcional del col-lectiu de pro-
fessionals que formen els equips d'aten-
ci6 primaria. Siguem sincers i diguem-ho
sense embuts: no s’ha assumit I'esperit i
la filosofia de treball en equip. En els
equips hi ha d’haver una jerarquia d’obli-
gada acceptacio per cadascun dels mem-
bres, amb totes les consegiiéncies i obli-
gacions que la seva integracié voluntaria
representa. Parlem molt d’equips, perd ho
fem sempre d’una manera simplista, lite-
ral, numerica, i oblidem el més important,
com ara les obligacions, la interde-
pendéncia i la coresponsabilitat jerarquit-
zada de tot el personal de I'equip amb la
voluntat sincera de complementar-se.

No hi ha cap dubte que la infermeria
camina cap a una amplia autonomia amb
funcions cada vegada més nombroses,
ben especifiques, amb taula i despatx
propi, que en el futur no estara necessa-
riament intercomunicat amb el del metge.

L'actual objectiu d'infermeria és aconse-
guir maltiples subespecialitats: urgencies,
pediatria, geriatria, cirurgia, etc., i esta clar
que ne vol cap dependencia jerarguica
del metge, vol sortir del despatx i entrar-hi
sense passar pel del metge de capcalera,
vol fer diagndstics d'infermeria, receptar i
donar les pautes d’'una medicacid. En
poques paraules, vol desenvolupar la
seva propia tasca sanitaria de manera
totalment autdnoma i, en aquest context,
mai, mai, no pot ni podran funcionar har-
moniosament els equips d’atencié prima-
ria; aqui esta el quid de la gliestio!

Sens dubte, una vegada resolta la
demanda presentada al Tribunal de Justi-
cia de la CEE per incompliment d’Espan-
ya de la directiva 77/453 (4.600 hores a
temps complet), infermeria lluitara per
aconseguir I'objectiu d'una llicenciatura.
Sigui quina sigui la solucid juridica final,
infermeria hauria de ser des d’ara prou
valenta i altruista per renunciar a certes
atribucions més propies d'un auxiliar sani-
tari que d’un diplomat. Es resisteix a
renunciar o a delegar funcions i és incon-
cebible que després d’estudiar tres anys
en la facultat, un professional d'infermeria
accepti estar en un despatx del metge i
fer activitats tan simples com cbrir la por-
ta als pacients, fer de secretari, prendre la
pressio, omplir receptes, etc., guan un
auxiliar sanitari oficialment qualificat pot
fer-ho perfectament i eficagment. Per cert,
aquest col-lectiu en I'actualitat es promo-
ciona a causa de la demanda d'aquestes
activitats.

Infermeria ha de renunciar elegantment
a aquestes competéncies amb totes les
conseqiiéncies laborals i politiques que
aixo representa per al seu col-lectiu i, si
vol continuar d’una manera totalment
autdnoma, haura de tancar del tot la porta
d'intercomunicacio entre els dos despat-
xos i tant si arriba o no la llicenciatura,
demanar, si escau, un auxiliar pel correcte
compliment de les seves funcions.

De continuar per aquesta direccio, el
futur dels equips d’atencio primaria no és
gens prometedor per al metge, i I'’Admi-
nistracié haura de reflexionar sobre el
tema, debatre’l en profunditat, consensuar
una solucié amb tot el personal i decidir si
vol mantenir separadament les dos pro-
fessions que cada dia estaran més dis-
tants i sera més dificil que convergeixin, o
bé optar per una solucié tan simple com
s acceptar conjuntament 'esséncia i la
filosofia d'allo que és el concepte de tre-
ball en equip, amb el seu funcionament
jerarquitzat, sincrénic, ordenat i corespon-
sable de cadascun dels seus membres. Si
no hi ha voluntat i no s’aconsegueix
aquest objectiu, el problema actual conti-
nuara existint i augmentant, cada vegada
mes, en 'espai i en el temps.

Han passat 14 anys de la reforma de
1986, si és veritat que la medicina actual
canviara radicalment en un periode relati-
vament curt de temps, és hora, doncs, de
comencar a dissenyar 'organigrama i el
funcionament competencial dels equips
assistencials pels propers vint-i-cinc anys.

Dr. B. Liadonosa Gallart

Quatre avantatges de la nova polissa
te responsabhilitat professional

Tots els professionals de la medicina
son conscients que avui, justament o
injusta, poden ser objecte d’una recla-
macié judicial, penal o civil i, el que és
més greu, que aguesta pot perjudicar
seriosament el seu exercici professio-
nal, la seva economia i el seu bon nom
personal.

La societat en qué vivim es mou entre
la informacid i la reivindicacio. Es recla-
ma, tot sovint, amb arbitrarietat, perod
sempre sota linterés economic.
Aguesta és la lamentable situacio
actual i no queda cap més remei que
acceptar-ho i donar solucions positi-
ves.

El Consell de Col-legis de Metges de
Catalunya ha pres recentment I'encer-
tada decisio de mantenir I'antiga polis-
sa de responsabilitat civil professional
i, a la vegada, incorporar-hi millores a
favor dels metges assegurats i les
seves families.

En el cas de la polissa de responsa-
bilitat civil professional médica con-
tractada pel Consell de Col-legis de
Metges de Catalunya (CCMC), els
compromisos de la companyia asse-
guradora per als metges van molt més
enlla de les obligacions classiques
d’altres polisses de responsabilitat
civil, en gué simplement hi ha una
cobertura d’indemnitzacio i defensa
juridica a carrec dels advocats de la
mateixa companyia asseguradora.

Concretament, els avantatges més

Text: Josefa Soler - Advocat

notables aconseguits pel Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya son:

1) Defensa juridica mitjangant un ser-
vei col-legial propi del CCMC, és a dir,
dels col-legis de metges de Barcelona,
Lleida, Girona i Tarragona, que comp-
ten amb advocats experts i de con-
fianga per a la defensa judicial de les
reclamacions meédiques i, per tant,
coneixedors dels mecanismes i
suports tendents a garantir la major
defensa possible personal i professio-
nal dels afectats.

Concretament, a Lleida, aquest ser-
vei funciona de forma permanent els
dijous a la seu del Col-legi.

La funcié d’aquest servei t& com a

¢ Un instrument
per assegurar la
tranquil-litat

personal,
professional i
patrimonial

manament especific i concret de les
juntes de govern dels col-legis antepo-
sar els interessos personals i profes-
sionals dels metges per davant de
qualsevol consideracié econdmica de
la companyia asseguradora. Aixo vol
dir que cap metge no hauria de patir
una pena de privacio de llibertat o d'in-
habilitacié professional si un pacte
econdmic amb el reclamant —encara
que la seva guantia no fos objectiva-
ment raonable- |'evita.

2) La podlissa cobreix els danys
economics gue es derivin de I'emissio
de dic-tamens i peritatges sol-licitats
per I'autoritat administrativa o judicial.

Cal fer constar gue aquests danys no
estan coberts en la gran majoria de les
polisses de responsabilitat civil profes-
sional medica, perqué no es deriven de
danys corporals, psicologics o mate-
rials.

3) Cobertura per qualsevol reclama-
cié per mala praxi médica, encara que
aquesta reclamacio es presenti sota
férmules d’accié dolosa 0 amb mala fe,
solament s’exceptuaran els actes
medics amb finalitat estética.

Unicament si hi ha resolucié judicial
ferma que declara I'existéncia de dol o
de mala fe en 'actuacié de I'assegurat,
un cop acabat el procés judicial, s'ex-
cloura la cobertura i les garanties de la
polissa i, per tant, es declarara I'obliga-
ci6é del metge d’assumir les despeses i
les indemnitzacions que en resultin
fixades.

4) Cobertura de les accions judicials
que per a la defensa del dret a I'honor
i a la imatge puguin correspondre al
metge assegurat.

Sabuda és la morbosa tendéncia a
presentar com a noticia en els mitjans
de comunicacié qualsevol reclamacio
contra el professional de la medicina.
Si aquesta ha estat injusta, erronia o
difamatoria del bon nom i I'honor pro-
fessional queda cobert el pagament de
les accions judicials que la llei preveu,
per reclamar en aquest sentit, previ
acord de la comissié de seguiment de
la polissa.

La polissa de responsabilitat civil pro-
fessional contractada pel Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya i,
conseglientment, pels col-legis de
metges de Barcelona, Girona, Lleida i
Tarragona, constitueix i €s un dels ins-
truments principals que poden oferir
als seus col-legiats per assegurar-los la
necessaria tranqguil.litat personal, pro-
fessional i patrimonial (economica) en
I'exercici de la seva professid. Tran-
quil-litat que es veuria amenacada i
alterada en el suposit de patir una
reclamacié (denuncia, querella o
demanda) per part dels pacients o els
seus familiars.

dassessoria




100 anys

nauguracio de la
remodelacio

del Col-legi de
Metges de Lleida

’etapa de transicié que viu la Sanitat a Catalunya
exigeix un nou perfil professional per gestionar les
transformacions i garantir la sostenibilitat del sistema,
segons va exposar el passat febrer el conseller
Eduard Rius en la inauguracié de la remodelacié de la
seu del Col-legi Oficial de Metges de Lleida.

Textos: Magda Ballester

Prop de cent col-legiades i col-legiats
van assistir el dia 18 del mes de febrer
passat a la inauguracio de les obres de
remodelacio de la seu del Col-legi Ofi-
cial de Lleida, acte que iniciava el pro-
grama commemoratiu del centenari de
la creacié de I'entitat professional.

El conseller de Sanitat, Eduard Rius,
va presidir la inauguracid, gue va
comptar amb la preséncia de I'alcalde
de la ciutat, Antoni Siurana, entre altres
autoritats.

El president del Col-legi, Xavier
Rodamilans, després de donar la ben-
vinguda als assistents al primer dels
actes del centenari, va destacar la
voluntat del col-lectiu médic de projec-
tar-se socialment a Lleida. Aixi mateix,
va expressar la seva conviccid que el
Col-legi ha de ser “competitiu, innova-
dor, eficag, huma i basat en criteris de
sostenibilitat” per afrontar els canvis
que incorpora la nova legislacié sobre
col-legis professionals.

Xavier Rodamilans també va fer una
crida a fugir del corporativisme, a
assegurar I'ética dels actes médics i a
augmentar el grau de responsabilitat
dels professionals.

L'alcalde de Lleida, Antoni Siurana,
va referir-se a un informe economic
que deixa en posicio insatisfactoria el
barem llits/ciutada a Lleida. “Segura-
ment caldria matisar-ho, perd les ciu-
tats de caracteristiques humanes com
la nostra haurien de ser centres d’as-
sisténcia sanitaria i médica amb el plus
afegit de la possibilitat de col-laboracié
entre collegues”, va dir Tot seguit,
reclamava la implicacio dels professio-
nals perqué Lleida “tingui més qualitat
de servei per donar-lo a la ciutat, a les

comargues i a la zona de 'Aragd™.

Minuts abans, Siurana havia valorat
positivament la “complicitat” que hi ha
entre Collegi i ciutat per millorar I'as-
sisténcia sanitaria.

Etapa de transicié

La relacio llits/habitants “no és un
dels millors parametres per veure la
qualitat d'un sistema assistencial”, va
assenyalar el conseller de Sanitat,
Eduard Rius.

Segons el conseller, la Sanitat viu a
Catalunya una etapa de transicié, que
es deriva de I'envelliment progressiu
de la poblacio, dels canvis soferts per
I'estructura familiar, de la disminucié
de les malalties agudes i 'augment de
la prevalénga pluripatologica de les
croniques i de la incorporacio de les
noves tecnologies.

“La demanda sanitaria augmenta,
perd es redueix la capacitat de
finangar-la”, va afirmar el conseller
Rius. Per aquest motiu, “cal gestionar
les transformacions i assegurar la sos-
tenibilitat del sistema per mitja d'una
politica d’auténtica substitucié que
optimitzi el procés assistencial”, va
afeqir.

El Llibre Blanc de les Professions
Sanitaries, que prepara la conselleria,
determinara un nou perfil professional
per afrontar la gestié i la sostenibilitat
del sistema. El conseller va assegurar
que I'Atencié Primaria, amb el metge
de capgalera o de familia com a peca
clau, és el centre de gravetat del siste-
ma de salut.

Finalment, el conseller de Sanitat va
demanar que la reflexié sobre els nous

El conseller de Sanitat, Eduard Rius;
l'alcalde de Lieida, Antoni Siurana, i ef
president def Col-legi, Xavier Rodarnifans,
van encetar els actes commemoratius def
centenari de la creacio del Col-legi Oficial
de Metges de Lieida.

.......................................

reptes sanitaris estigui present en el
treball del Col-legi i que els metges
reforcin el seu lideratge, la seva partici-
pacid i la seva coresponsabilitat en el
sistema.

En el decurs de la seva estada a Llei-

da, el conseller de Sanitat va atendre
les preguntes dels mitjans de comuni-
cacio lleidatans i va signar en el llibre
d’honor del Col-legi.

Posteriorment, Eduard Rius es va
reunir en un sopar col-loqui amb els

N

membres de la Junta de Govern de
Lleida i de les comissions de treball per
parlar, en un ambient distes, de la
situacié actual, de les assignatures
pendents de la sanitat catalana i dels
projectes de la Conselleria.




Convocatoria del
concurs GOML a la
Solidaritat en I’Ambit
Sanitari

El Col-legi Oficial de Metges de Lleida
convoca la primera edici6 del concurs
COML a la Solidaritat en I’Ambit Sani-
tari, que tindra caracter anual.

1. Objectiu:

1.1. L'objectiu del concurs és el reco-
neixement public de la tasca altruista
de les ONG i dels seus voluntaris que,
de manera professional, treballen per
garantir el dret a la salut de la poblacié.

1.2. El Col-legi Oficial de Metges con-
tribuira al finangament de les tasques
solidaries de I'entitat mitjancant la
dotacié econdmica del premi.

2. Presentacio de candidatures:

2.1. Les candidatures han de presen-
tar-se ineludiblement a través de tres
collegiats o collegiades del Col-legi
Oficial de Metges de Lleida, gue faran
constar per escrit el nom, I'adreca, els
objectius i els antecedents de 'ONG o
associacio que proposen.

2.2. La proposta s’ha de lliurar a la
seu del Col-legi de Metges abans del
30 de juny vinent.

3. Seleccid de candidatures:

3.1. La Junta de Govern del Col-legi
de Lleida, o els collegiats i les
col-legiades en que delegui, es consti-
tuira en jurat, estudiara les propostes
presentades i les valorara.

3.2. El jurat valorara de manera prio-
ritaria el caracter sanitari de la tasca o
assisténcia de les ONG presentades i
la seva implantacié social.

3.3. El jurat actuara col-legiadament i
emetra el seu veredicte, que, en cas de
no haver-hi unanimitat, s’adoptara per
majoria de vots.

3.4. El veredicte del jurat sera ina-
pel-lable.

4. Premi

4.1, El jurat atorgara un Unic premi en
metal-lic per valor del 0,7 per cent del
pressupost anual del Col-legi Oficial de
Metges de Lleida.

4.2. El premi no podra declarar-se
desert.

4.3. l'acceptacio del premi implica el
compromis ineludible de destinar-lo
totalment al financament de les tas-
ques solidaries de 'ONG premiada.

4.4. El lliurament del premi tindra lloc
en el decurs d'un acte public.

5. La pariicipacié en el concurs
pressuposa l'acceptacié d’aquestes
bases.
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La imatge superior recull la signatura del conseller Rius en el libre d’honor del Collegi. A

sota, a l'esquerra, Un moment del sopar col-loqui i, a la dreta, el conseller fulleja el darrer
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Programa d’actes del Centenari del
Col.legi Oficial de Metges de Lleida

ABRIL

Convocatoria de la 1a edicid

del concurs COML a la

Solidaritat en P’Ambit Sanitari
(Vegeu bases a la pag. 16)

Debat sobre Medicina i
Mitjans de Comunicacio
Intervindran: Jesus Riverola,
president de la Demarcacio
de Lleida del Col-legi de
Periodistes; Juan Cal,
director executiu de Segre;
Josep Ramon Correal,
director de publicacions de
La Mariana, i Ramon Mesull,
delegat de TV3 a Lleida.
Moderador: doctor Sebastia
Barranco.
Dia: 12
Hora: 20.00
Lloc: sala d'actes del COML

MAIG/JUNY

Campionat de tennis per a
metges i metgesses
Lloc: Club Tennis Lleida
Coordinador: doctor Enrigue
Huelin

SETEMBRE

Exposicid: Humor i medicina

al segle XX
Dibuixos originals dels
ninotaires de comengament
de segle (Picarol, Apa,
Opisso...) i de Paco
Ermengol. Amb la
col-laboracié de Mutual
Medica de Catalunya i
Balears.

Excursio a la muntanya per
collir bolets i xerrada sobre
aquest tema
Dia: 16, dissabte
Horari:
7.30 hores: sortida de Lleida
amb autocar
10.00 hores: trobada a Espui
11.00 hores: Sallente.
Funicular d’estany Gento.
Xerrada sobre intoxicacio per
bolets, a carrec d'un expert
Dinar a I'hotel d’estany
Gento (2.200 m d’altitud)

Visita guiada a la central
electrica de la Torre de
Cabdella

Preu de l'autocar i del dinar:
gratis per als membres del
Col-legi i 3.000 pessetes per
acompanyant.

OCTUBRE

Jornada de Medicina Familiar
a Lleida
Organitzacio: Vocalia de
Lleida de la Societat
Catalana de Medicina de
Familia i Comunitaria
Dia: 7
Lloc: Centre Cultural
I’Escorxador

TARDOR

Conferéncia del periodista
Saez de Buruaga (Antena 3)

NOVEMBRE

Trobada sobre Medicina
Rural
Lloc: Balaguer

DESEMBRE

Lliurament public del premi
del concurs COML a la
Solidaritat en ’Ambit de la
Sanitat

Concert de 'Orquestra de
Cambra de Salzburg
Director: Yoon K. Lee
Dia: 13
Lloc: Auditori Municipal de
Musica Enric Granados
(Lleida)
Entrada subvencionada:
3.000 ptes. (maxim 2
entrades per col-legiat/ada)

La Junta de Govern prepara
altres activitats ludiques i
esportives, de les quals us
informara tan bon punt esti-
guin confirmades.
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Notes sohre I’evolucio del
Col-legi de Metges de Lleida

Ja al segle XIV, a la ciutat de Lleida, s’havia instituit la
Prohomenia de la Salut, la qual estava integrada per
vint prohoms, tenia competéncies sobre les qliestions
sanitaries com normes sobre enterraments, inspeccid
d’apotecaries, ordinacions sobre mesures a pendre en

casos d’epidéemia, etc.

Textos: Drs. Manuel Camps i Clemente i Manuel Camps i Surroca

La Prohomia de la Salut, 'any 1348,
ordena al metge Jaume d’Agramunt la
redaccié del conegut tractat médic
Regiment de preservacié de la pes-
tilencia. Es ddna la circumstancia que
malgrat haver dictat tot aquell seguit
de mesures profilactiques i de tracta-
ment contra la malaltia, Jaume d’Agra-
munt mori de pesta durant aguella
epidémia.

A la Corona d’Aragd, Alfons el Benig-
ne dicta les normes sobre I'examen i
les condicions per poder exercir la
medicina.

Els Reis Catolics, per una llei del 30
de marg de 1477, establiren el Proto-
medicat, institucid que tenia com a
missié principal examinar i concedir
llicéncies per a I'exercici de la medici-
na.

Aguesta coincidéncia de competén-
cies xocaren de ple amb els privilegis
reials de qué gaudia I'Estudi General
de Lleida.

En establir-se el grau de doctorat en
la nostra Facultat de Medicina, els
seus components van constituir el
Col-legi de Medicina de I'Estudi de
Lleida, que seria qui conformaria els
membres del tribunal examinador.

El Protomedicat aviat s’enfronta amb
la Prohomenia de la Salut amb relacié
a qui corresponia fer la inspeccié d'a-
potecaries i per altres aspectes, perd
van prevaldre els privilegis i les fran-
quicies de la ciutat.

El 20 d’agost de 1600 es va constituir
la Confraria dels Gloriosos metges
Sant Cosme i Sant Damia i dels doc-
tors en Medicina i mestres de Cirurgia.

De les seves ordinacions, entre mol-
tes d'altres, destaquen:

- Ningl no podia exercir de metge ni
de cirurgia si abans no s’havia exami-
nat pel Col-legi dels Doctors en Medi-
cina i Mestres de Cirurgia, sota pena
de deu lliures.

- Cap moro ni jueu no podia exami-
nar-se per obtenir el titol per exercir la
medicina i la cirurgia, sota pena de deu
lliures.

- Qualsevol jove que s’havia d’exami-
nar havia de tenir cinc anys fets de
practica.

- Cap mestre de cirurgia no podia
donar cap “medecina laxativa®, tan
sols en cas de necessitat, sota pena
de deu lliures.

- Els doctors en medicina no podien
fer sagnies a Lleida, exceptuant casos
de necessitat.

- Els aniversaris de la Confraria s’ha-
vien de celebrar amb les funcions reli-
gioses acostumades al monestir de
Nostra Sra. del Carme, on hi havia la
capella dels Gloriosos Sants.

Després de la guerra de Successio,
en desaparéixer amb el Decret de
Nova Planta (1716) la Paeria i tots els
nostres organismes forals, va ser el
Protomedicat qui assoli totes les com-
peténcies sanitaries.

La Prohomenia de la Salut va ser
substituida per la Junta Corregimental
de Sanidad. Aquesta junta va ser abo-
lida per Reial Ordre I'any 1835, en
desaparéixer els coregiments.

Després apareixerien diverses juntes
locals de sanitat i beneficiéncia.

El “Colegio Médico-Quirtiirgico”

El 31 de maig de 1886, la classe
medica de Lleida, convocada pel sub-
delegat de Medicina i Cirurgia de la
ciutat i reunida a la sala de sessions de
I'Ajuntament, celebra una assemblea,
a la qual acudiren la practica totalitat
dels metges de la capital.

El Dr. Camil Castells i Ballespi exposa
els avantaiges que a la classe medica
i reportaria la fundacié d'una entitat
que tingués com a base la defensa
dels drets professionals i el més legitim
cami i companyonia i que fos, a la
vegada, centre d’illustracid enfront
dels avencos cientifics de I'’época.

La idea va ser aprovada per unanimi-
tat, i es va elegir la que seria la seva
Junta de Govern, constituida per:

President: Josep Oriol Combelles

Vicepresident: Magi Targa

Tresorer: Benito Rabassa

Secretari general: Serafin  Arturo
Escudero

Secretari d'actes: Josep Maria
Vicens

Com hem dit, el gran promotor d’a-
questa associacié va ser el Dr. Camil
Castells i Ballespi. Fill del metge Marti
Castells, va néixer a Lleida el 19 de
setembre de 1854. Llicenciat I'any
1875, es doctora el 1880. Era germa
de la doctora Martina Castells i dels
també metges Frederic i Rossend.
Mori a Bilbao el 18 d’octubre de 1912.

El president de la Junta, Josep Oriol
Combelles i Navarra col-labora amb el
Dr. Castells per al perfeccionament
sanitari dels establiments de Benefi-
ciéncia. Va ser vicepresident de la
Diputacio de Lleida. Mori I'any 1897.

Més tard, les sessions del Collegi se
celebrarien al local cedit per I’Associa-
ci6 Excursionista llerdenesa, situada al
nimero 71 del carrer Major. El seu
organ oficial de difusié va ser £/ Bole-
tin Clinico, primera publicacié médica
lleidatana.

El Boletin Clinico es publica entre els
anys 1886 i 1889. Quan va desaparéi-
xer va ser substituida, el 1895, per La
Unién Médica i, el 1902, pel Boletin
Meédico.

El 15 de gener de 1896, la junta, pre-
sidida per Joaquim Banyeres, aprova
la creacié del Montepio Médico amb la
finalitat de socérrer els familiars del
metge quan aquest moria i a ell, en cas
d’invalidesa. Una altra finalitat era la de
concedir crédits als metges al modic
interes del 6%.

L’any 1898, el Colegio Médico Qui-
rirgico es va dissoldre i es crea el
Colegio de Médicos, en virtut de la
Reial Ordre de 12 d’abril d’aquell any.

El Col-legi Oficial de Metges

El Reial decret de 12 d'abril de 1898
establia els estatuts pels quals s’hau-
rien de regir els col-legis de metges de
la nacio.

Serien tasques primordials del
Col-legi, protegir la salut publica, per-
seguir I'intrusisme i defensar els inte-
ressos de la classe médica.

Entre les seves disposicions desta-
cava que: “ningun médico podrad ejer-
cer la profesion si no se halla incorpo-
rado al Colegio de Médicos de la pro-
vincia donde reside habitualmente”.

Aquest decret, perd, suscita opinions
ben contraries i grans controvérsies
des dels seus inicis. La revista £/ Siglo
Médico, el mes de maig d’aquell any
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El ndmero 2 de la placa de la Liibertat,
actualment piaca de Sant Francesc, va
ser seu col-legial a la decada dels anys

vint. A sota de la fotografia, dues mostres
de les publicacions mediques.

deia:

“El decreto de colegiacion forzosa ha
levantado la polvoreda que era de
esperar, dada su significacion y su ten-
dencia. Numerosos medicos de
Madrid se han reunido y firmado una
protesta en la que figuran nombres de
los de antes no colegiados y de los
colegiados voluntariamente, y, citando
disposiciones de la Constitucion de/
Estado y de la ley de la Sanidad que
suponen infringidas, se proponen acu-
dir a sus comparieros de provincias,
para ejercer una accion colectiva y
acudir al consejo de Estado en deman-
da de anulacion del controvertido
decreto”.

La Reial Ordre de 3 de novembre de
1900 reiterava la ineludible obligacié
de collegiar-se per poder exercir la
medicina.

Les contraries manifestacions entre
els partidaris i els detractors de la
col-legiacié obligatoria van arribar a un
grau tan alt d’enfrontament, que el
ministre sol-licita el dictamen oportii de
les reials académies de medicina, els
quals també van ser contradictoris, ja
que sis d’elles van informar a favor de
la col-legiacio obligatoria i cinc en con-
tra.

Davant de la passivitat de la classe
médica per acceptar la col-legiacié
obligatoria, una circular de 6 de juny

de 1902 la ratifica, fent referéncia a la
senténcia dictada pel tribunal conten-
cios administratiu en la demanda inter-
posada per tres professors de medici-
na.

Es considerarien intrusos els metges
que exercissin la Medicina sense estar
col-legiats.

El col-lectiu médic estava dividit en
dos opinions contraposades: els qui
eren favorables i la consideraven
panacea de tots els mals que sofria la
classe médica i els qui la consideraven
mesura opressora i anticonstitucional, i
al'legaven que de cap manera podien
ser obligats contra la seva voluntat.

El ministre mateix de la Governacio,
el 30 de maig de 1902, contestava aixi
a la pregunta que li formulava el rector
de la Universitat de Barcelona:

“Tienen razon, a mi juicio, los médi-
cos que alegan no pueden ser obliga-
dos a asociarse contra su voluntad. As/
pues, procede que obren con entera
libertad y si se intentara alguna sancién
penal contra los que no quieran cole-
giarse, acuda a los tribunales ordina-
rios en la forma procedente”.

L'11 d’octubre de 1904, segons una
Reial Ordre publicada a la Gaceta el 13
del mateix mes, el Col-legi de Metges
de Lleida va ser declarat Oficial. Ales-
hores, el Col-legi elabora un reglament
0 estatuts pels quals s’hauria de regir.

El 6 d'abril de 1911 se celebraren
eleccions per elegir la Junta Rectora
del Col-legi, aleshores presidida per
Francesc Fontanals. Foren elegits:

President: Josep Maria Vicens

Vicepresident: Francesc Cava

Vocals: Josep Estadella, Artur Hellin,
Ramon Torrebadella, Eladi Vila

Tresorer: Dionisi Soler

Comptador: Antoni Diana

Secretari general: Pere Castro

Secretari d’actes: Amali Prim

Una de les seves primeres resolu-
cions va ser la de conferir al Boletin
Meédico, el titol d’érgan oficial del
Col-legi.

Al Butlleti del mes de setembre de
1911, es publicava la llista de
col-legiats, solament 27 de la capital i 7
de la resta de la provincia i s’encorat-
java als qui encara no ho estaven, a
fer-ho.

El 15 de novembre de 1914 se cele-
braren noves eleccions, i va resultar
reelegida tota la junta anterior.

El 15 de maig de 1917, un alire Reial
decret insistia en 'obligatorietat de la
cal-legiacié.

El 4 de juny de 1917, es reunf la jun-
ta del col-legi. El president comunica
que el governador civil I'havia convo-
cat per declarar “oficial” el Col-legi i, a
la vegada, per aconseguir la col-legia-
cio dels metges que encara no ho
estaven, segons la Reial ordre anterior-
ment esmentada.

S’acorda enviar un ofici al governa-
dor per manifestar-li que I'actual
collegi “ja havia estat declarat Oficial
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I'11 d’'octubre de 1904, segons Reial
Ordre publicada a la Graceta el dia 13
del mateix mes i, per tanf, no era
necessari fer-ho de nou”.

L'1 de marc de 1918, dels 200 met-
ges que exercien a la provincia de Llei-
da, encara n’hi havia 50 sense
col-legiar. Els drets de collegiacio
eren: 10 pessetes per titol de col-legiat
i 5 pessetes anuals de quota.

La polémica entre partidaris i detrac-
tors de la col-legiacid obligatoria era
constant.

En el decurs de la Junta General
celebrada el 19 de gener de 1920, el
Dr. Antoni Pujadas, president de la
Comissié Organitzadora del Sindicat
Medic del districte de Lleida, censura
amb duresa l'actuacié de la Junta
Directiva envers aquesta gliestio i I'a-
cusa d’haver estat poc enérgica amb
els metges contraris a integrar-se.

Dimissié de la direccié col-legial

La situacié es va fer tan tensa que la
totalitat de la direccid col-legial pre-
sentd la seva dimissid, la qual no es va
acceptar, fins al dia en qué se cele-
bressin noves eleccions. Es van fer el
30 de juny d’aquell any.

El resultat va ser el seglient:

President: Josep Estadella

Vicepresident: Ramon Torrebadella

Secretari: Antoni Pujadas

Tresorer: Francesc Bordalba

Comptador: Robert Perefia

Vocals: Ramon Sambola, Antoni
Roger, Josep Grau

Una de les primeres propostes del Dr.
Estadella va ser la de celebrar tot un
seguit de conferéncies a carrec de
prestigioses figures de la medicina. Va
inaugurar el curs el catedratic de la
Universitat Central Dr. Pittaluga.

Es continuava lluitant des del Col-legi

Reunio del Consell
del Col-legi de
Metges a Lleida

El Consell del Col-legi de Met-
ges de Catalunya es va reunir el
dia 15 de marc a la seu
col-legial de Lleida amb motiu
de la celebracio del centenari
de la creacit de I'entitat lleida-
tana. Aquesta va ser la primera
vegada gue el plenari del Con-
sell es reuni fora de la seva seu,
que esta situada a Barcelona.
Després de la trobada, els
membres del Consell, acom-
panyats de la Junta de Govern
de Lleida, van visitar el palau de
la Paeria, on van ser rebuts de
manera oficial per la tinent d’al-
calde Pilar Nadal.

contra l'intrusisme. El nombre de tota
mena de curanderos i saludadors era
molt gran. Pocs pobles hi havia en que
no exercis algun d'ells. La seva gran
proliferacio era una de les questions
que preocupava especialment al
Col-legi. Fins i tot els metges no
col-legiats eren considerats intrusos:
“El Inspector General de Sanidad, los
Governadores Civiles, los Inspectores
Municipales de Sanidad y los Subdele-
gados de este ramo, perseguiran a los
que ejerzan el intrusismo y a los que
siendo profesionales de la Medicina no
figuren inscritos en las listas de los
colegiados, en cuanto tengan noticia
por informacioén particular o comunica-
cion de los Presidentes de los Colegios
Meédicos™.

Perd, malgrat tot, els contraris a la
col-legiacié continuaven fent cas omis
als requeriments i fins i tot les amena-
ces, tant de les autoritats civils com
del Col-legi, el qual, en una nota de I'1
de juny de 1931, deia que, “algunos
colegas devuelven sistematicamente
todos los recibos del Colegio, negan-
dose a cumplir sus deberes. A éstos,
no se les girara cantidad alguna por ser
inatil, pero como es natural, no podran
alegar ningtin derecho dentro def Cole-
gio hasta que hayan satisfecho por

¢ Els drets de
col-legiacio
eren I'any 1918

de10 pts per
titol i de 5 pts
de quota anual

completo todas sus deudas”.
El Col-legi de NMetges de Catalunya

Establerta la Generalitat, el 24 de
maig de 1933, la conselleria de Sanitat
i Assisténcia Social va signar un decret
per crear el Collegi de Metges de
Catalunya, gue substituiria i agruparia
als quatre collegis provincials, els
quals restarien com a seccions d'a-
quell. Catalunya va ser dividida en cinc
seccions: Girona, Tarragona, Lleida,
Barcelonés i Ciutat de Barcelona.

Es destina com a seu del nou Gol-legi
el local del Casal del Metge, que esta-
va situat al nimero 31 de la Via Laieta-
na, edifici que havia estat inaugurat el
mes d'octubre de 1932. El seu cost,
d’1.800.000 pessetes, havia estat
aportat en la seva totalitat pels afiliats
al Sindicat de Metges de Catalunya.

El 10 de juny de 1934 s’elegi la que
seria Junta de la Seccid de Lleida del
Col'legi de Metges de Catalunya.
Foren elegits:

President: Antoni Ros Batlle

Secretari: Ferran Colas Mateu

Vocals: Victori Sanuy Rubies, Ramon
Ribalta Foraster, Josep Llangort Plana,
Emili Reimat Mola i Josep Roig Gila-
bert.

Com a representants de la seccio de
Lleida al Consell Directiu foren nome-
nats els doctors Antoni Pujadas Fabre-
gat, Josep Rovira Nebot, Enric Godas
Vila i Josep M. Mostany Aguilar.

Durant el periode 1894-1932 van ser
presidents dels diferents col-legis
esmentats:

Joaquim Banyeres 1894-1908

Pere Castro Vicens 1908-1910

Francesc Fontanals 1910-1911

Josep Maria Vicens 1911-1920

Josep Estadella Arno 1920-1931

Tomas Nart Fontova 1931-1935

Antoni Ros Batlle 1935-1938

Acords de la Junta de
Govern del Col-legi

Els darrers acords que ha pres
la Junta de Govern del Collegi
de Metges son els seglients:

e Commemoracié del cen-
tenari de la creacié del
Col-legi: aprovacié del progra-
ma d’actes (vegeu pagines
dedicades al Centenari).

* Convocatdria del la 1a
edicié del Concurs a la Soli-
daritat en PAmbit Sanitari
(vegeu bases a la pag 16).

¢ Comissid Central de
Deontologia i Dret Médic del
Consell General de Gol-legis
de Metges: els quatre col-legis
de Catalunya donen suport a la
candidatura del doctor Joan
Vifas, que presenta el Collegi
de Lleida.

o Comissio d’Acreditacié
Col-legial en Formacié Medi-
ca Continuada: proposar el
doctor Joan Prat com a repre-
sentant del Col-legi de Lleida.

¢ 16e Congrés de Metges i
Bidlegs de Llengua Catalana:
nomenament del doctor Pifarré
Barqué en representacio de la
junta de Lleida.

e Oficina d’Informacio
Col-legial: nomenament d'una
comissié que formen els doc-
tors Casanova, Sagrera,
Marion, Queral i Agelet.

» Personal administratiu del
Col-legi: des del gener, les con-
dicions laborals, econdmiques i
sindicals dels treballadors
s’'emmarquen en el conveni
col-lectiu d’oficines i despatxos.

¢ Metges habilitais: estudi
de la seva situacio al Col-legi de
Lleida amb [l'objectiu que
puguin gaudir de determinats
serveis col-legials.

* Organitzacid de la borsa
de metges d’APD: creacid d'u-
na comissid formada pels
vocals dels metges fitulars,
rurals, postgraduats i en atur.

¢ Vocalia de Metges Jubi-
lats: formacié d'una comissio
assessora per tal de fomentar la
participacio d’aquest col-lectiu.

La Junta de Govern ha rebut,
a més, la proposta de creacié
d’una beca per a estudiants del
darrer curs de la llicenciatura de
Medicina, que ha formulat la

Mutual Medica al Consell de
Col-legis de Metges de Cata-
lunya.

MOVIMENT COL-LEGIAL
Altes:

M. Teresa Forn Pomés, proce-
dent de Barcelona

M? Nieves Plana Farras, proce-
dent de Guadalajara

Anna Boyrie, procedent de
Tolosa

Elena Frey Gonzalez, proce-
dent de Barcelona

David Riba Torrecillas, reingrés
Maria Blanca Palou Pappaseit,
procedent de Saragossa

Luis Ignacio Paniagua Royo,
doble col-legiacid amb Osca

Baixes:
Teodoro de Juan lllana, per
defuncid
Albert Cos Torrubiano, a peti-
cio propia
Teresa Rodriguez Ros, a peti-
i propia
M?* Concepcion Garcia Jimé-
nez, per trasllat a Navarra

Hahilitacions:

M?® Luisa Gracia Ruiz, des de
Saragossa

Manuela Rodriguez Domin-
guez, des de Barcelona

Pedro Grimaldos Ruiz, des de
Girona

Eva Maria Alvarez Darriba, des
d'Astlries

Francisco Losfablos Callau,
des de Saragossa

M? Angeles Salaver Bordetas

Baixes hahilitacions:

Manuela Cueva

Guillermo Bovio Heras
Montserrat Planellas Boix, des
de Menorca

Maria Luisa Gracia Ruiz, des
de Saragossa

Col-legiats de Lleida

hahilitats en una altra

provincia
Ana Cristina Torrijo Rodrigo,
amb el Col-legi de Saragossa
M. Blanca Palou Pappaseit,
amb el Col-legi de Saragossa
Salvador Riba Camprubi, amb
el Collegi de Tarragona
Xavier Michelena Gil, amb el
Col-legi de Barcelona

Canvis de situacid
José Fernandez Velilla-Herce,
passa a col-legiat honorific
Enrigue Asensi Roldos, passa
a col-legiat honorific
Alberto Alguerd Vives, passa a
col-legiat honorific

¢Recibe una pension?

\Enhorabuen

Hemos creado un nuevo producto para usted

con muchas ventajas:

ANTICIPO DE PENSION © TARJETAS GRATUITAS
REGALO SEGURO = MEDICO 24 HORAS
ASISTENCIA DOMICILIARIA ¢ SERVICIO DE VACACIO

Y VEINTE VENTAJAS MAS.

Todo esto puede ser Gratis.

Y por supuesto: Libreta de Ahorro sin comisiones de administracion y mantenimiento. Servicio de Banca Telefénica
y Electrdnica por Internet Gratuitos. Seguros Gratuitos. Crédito Directo Pension en condiciones especiales...

> 902404070

POPU LAR

BANCO DE CASTILLA
BANCO DE VASCONIA

BANCO POPULAR ESPANOL
BANCO DE CREDITO BALEAR

BANCO DE ANDALUCIA
BANCO DE GALICIA

Promocion valida hasta el mes de abril del afio 2000 o hasta fin de existencias. Solicile las condiciones de acceso al Club.

La Atencion Que Ustep MEerece



Els malalts mentals
alleidaala
baixa Edat Mitjana

La implicacié de les malalties i dels malalts mentals en
el decurs d’alguns processos criminals dins de la
Lleida dels segles XIV i XV, ens ha permés adquirir
unes quantes idees sobre diversos aspectes practics i
reals d’aquest tema en aquella época, sobretot pel

oria

-

hist

que fa a I'heteroagressivitat

Texts: Dr. M. Camps i Surroca i Dr. M. Camps i Clemente

Si tota malaltia constitueix un proble-
ma més o menys greu, sobretot pel
malalt que la pateix | també pels fami-
liars gue I'acompanyen, quan aquella
és de caracter mental el problema pot
incrementar-se facilment per dos
aspectes afeqgits: I'autoagressivitat i
Iheteroagressivitat del malalt.

No hi ha dubte que I'Gltim d’aquests
dos qualificatius, I'heteroagressivitat,
ha donat des de temps immemorial
caracter social al tema que ens ocupa.
Per aixd en molts aspectes de la vida
civil ordinaria no relacionats directa-
ment amb la medicina apareix, de
vegades a primera linia, la malaltia
mental com a protagonista. Aixd ens
ha permés dir, ara, algunes coses i
explicar alguns casos reals succeits en
la nostra ciutat. '

Els malalts heteroagressius

L'heteroagressivitat és facil que es
dirigeixi cap a altres membres de la
mateixa familia, simplement pel fet de
la proximitat.

El de la violéncia domeéstica és un
tema molt antic, segurament tant com
I’home. Sense anar més lluny i en I'é-
poca que ens ocupa ara mateix, un
estudi forense de 36 casos de violén-
cia familiar al segle XIV a Lleida ens va
permetre comprendre aguesta realitat'.

De vegades era una auténtica malal-
tia mental la causant de la mort d’un
dels conjuges per obra de 'altre.

El 2 de juny de 1393, Ermengou Sen-
tiu de Vilanova d’Alpicat va occir amb
arma blanca la seva muller Martina, en
ple accés de deliri de persecucio®.

El caracter psicotic del fet queda clar
per |'actitud passiva i perplexa del
malalt, que es va quedar mirant la seva
muller ferida de mort i fa sang gue exia
dela.

Havia caigut malalt ja feia quatre o
cinc anys. Al comengament entrasen

en una casa scura i agui i stech lilf o V
dies, i abvides lo podien fer menjar sing
per forca i estave axi/ en himaginacio i
no dehie res.

Un testimoni afegi que, en aquest
estat d'introspeccid, mirava a terra y
null temps diguere res si nol escome-
tesen.

Es posa en poder de Francesc de
Sent Climeng i d’altres metges de Llei-
da, els quals no van poder esbrinar el
motiu d’aquest estat d’autisme.

Passaren els anys i una recaiguda
obliga els familiars a portar el malalt a
Lleida, a casa del carnisser Jacme de
Berga, on es va estar ires setmanes
completament aillat. No el podien dei-
xar sol perqué si el deixaven dehie que
matar-lo volien (perseguit). Fou preci-
sament un cap de setmana gue el
malalt se n'ana al poble i quan dugué a
terme el crim (perseguidor).

En aquella epoca era corrent atribuir
els mals a I'accié del dimoni.

La mateixa muller de I'orat, ferida de
mort al llit, va confessar al batlle de
Vilanova d’Alpicat, Bn. Moyet, que les
ferides no les hi havia fet el seu marit,
sind lo diable que I’ha pres. També una
dona d’Alguaire que tenie lo diable en
lo cos (;bruixa?), va dir que el malalt
tenie dos diables en lo cors.

Un exemple d’agressivitat fora de
I'ambit familiar fou el de la filla del bar-
ber Arnau Ferrer, Caterina, la qual va
ser occida el dia 9 de marg de 1400
per Arnau de Vilaplana®. Aquest inicia
un quadre de gelosia vers la seva
muller Blanqueta perqué se n’ana de
dida a casa de micer Johan Alfageri.
Caterina fou agredida de mort pel sim-
ple fet d’haver anat a casa d’'Arnau a
oferir la feina de filar lli a la seva dona.

Perd aquestes manifestacions de
gelosia, en realitat, amagaven un gua-
dre psicotic més complex. El malalt,
segons dos testimonis, havia manifes-
tat que ax/ com jaie a lit li vench una

visio gue a son pare havien lancat de
una barcha en laygua i que levas i
isques i anasen a Torres. A Torres de
Segre se li presenta Francesc de Sent
Climent amb deu homes a cavall i
altres tants de peu i encalcaren-lo ab |
capdell cremant en lo cap de una
lanca, e ell metés en una bardica i de
agui no isqués fins lalba. De Torres
marxa a Greald i d’aqui a Bellvis.

La mare del malalt confessa que un
any ha que nol havem pogut fer exir de
casa ni li podem fer menjar si no pa i vi,
! que no exirie de casa si donchs lo
senyor Rey o lo veguer no Ii manave.
Un altre testimoni va atribuir aquest
tancament del malalt a que ere horat o
endiablat.

Trobant-se el malalt al lloc de Pradell

Galceran Gili, condemnat a mort
mitiancant penjament a la forca l'any 1374.

tingué un accés delirant persecutori
molt intens.

Un testimoni presencial va dir que el
malalt aparegué fort furiosament dient
que homens a cavall lo encalcaven, i
com ell nels altres del loch no veessen
alguns homens a cavall i coneuessen
aquel dit hom fadejave, digueren-ii que
no hagués pahor quel acacés negu a
cavall, car ells no veen que negu vin-
gues acagant-lo ...Pero ell insistia: nou
veu com macacen los homens a cavall
ab fatons! ...i continuava: prech-vos
gue managueu siné matar man!.

Pel que fa als malalts autoagressius,
generalment, les autoagressions gue

es materialitzaven dins el domicili fami-
liar eren dutes a terme per malalts
mentals molt greus, amb deliris espec-
taculars.

En canvi, les que tenien lloc a I'exte-
rior solien ser propies de depressius
(endogens), o bé d'afectats per situa-
cions circumstancials de la vida, com
podia ser el cas dels empresonats o
dels perseguits per la justicia. En des-
criurem alguns exemples.

Les autoagressions domicilidries

Es comprensible que en els segles
XV i XV, donada la inexisténcia a Llei-
da de centres d'aillament per a malalts
mentals, els delirants molt greus
necessariament vivien reclosos dins el
medi familiar.

El seu gravissim estat mental els
incapacitava fins i tot per sortir de casa
i per aixo es lesionaven aqui.

El 14 de febrer de 1372 es va penjar
a casa seva la muller del mercader i
llaurador Thomas de Sent Pere, Cathe-
rina‘.

Fou acusat de la mort el seu marit,
pero tant les dades que va proporcio-
nar 'aixecament del cadaver com la
demostracié indubtable de la malaltia
mental de la dona, acabaren desfent la
hipotesi criminal.

El marit va confessar que ella matei-
xa dehie que endiablada ere i que no la
podie tenir segura en lit ne en neguna
alfra part. El dia de Sant Antoni, en ple
acces delirant, el volgué agredir al ven-
tre amb un ganivet tot dient que ha
cremar la havien jujada, mas quel dia-
ble li havie conseyllat que ocehis ell
confessant i son fill den P. Colom. En
diverses ocasions ja havia intentat lli-
gar cordes i una tovallola a les bigues i
a la porta.

El 29 de maig de 1393 es va degollar
a casa seva, a la Cuyraca de Lleida, el
jueu Samuel Galipapa, afectat d’una
greu psicosi, que tenia en cura el
famos metge i professor de I'Estudi
General Nadal Lebri®.

La seva mare va manifestar amb mol-
ta claredat que el seu fill s’havia tornat
orat | minvat de son sen, en tant que
les paraules i los feyts daquell eren de
hom orat i de aquesta malaltia lo tenie
en cura maestre Nadal Lebri e que per
furor de la dita oradura, lo dit Samuel,
el meseis sere mort i degolat apartada-
ment, sens que els ni altra persona nou
an vist ni pogut preveure...

Per altra part, estan molt ben descrits
els signes caracteristics de |'etiologia
suicida de la mort, amb la particulari-
tat, a més, que diu que anava vestit ab
cota longa de drap negre i una camisa
i, ere descint, tenie un capel de Ii el
cap...

Es significatiu aquest fet de portar la
roba sense subjectar, és a dir, de dur a
terme 'acte sense cap més resisténcia
0 tensid que la del propi estat emocio-
nal.

Les autoagressions fora de casa

Aguestes agressions en general eren
dutes a terme per malalts no delirants,
en concret depressius, o bé per perso-
nes amb problemes amb la justicia.

Els primers, amb autonomia per sor-
tir de casa, es lesionaven fora del medi
familiar. Els condemnats a mort o els
perseguits per la justicia, sense cap
malaltia mental més que la por ¢ la
desesperacio pel futur que els espera-
va, s'agredien a la pres6 o alli on
podien.

Un exemple clar de depressio endo-
gena va ser el del moliner Ramon
Obach, que es va penjar a la Cogulla-
da el 8 de maig de 1387¢. Feia poc que
havia confessat a un company de tre-
ball el seu impuls intern de llancar-se al
Segre: ... I vench If o Il vegades en cor
quem gitassa en laygua, qgue offegas
aqui!

El batlle de la Cogullada va confessar
que el malalt des de feia mig any ana-
ve fort tris, i que quan li preguntaven el
motiu de la tristesa responia que no ho
sabia car tot lo cor Ii arraspave.

Dels perseguits per la justicia farem
referéncia al cas de I'nostaler de Lleida
Berenguer de Queralt, que el 27 d’abril
de 1340 es va submergir al Segre des-
prés d'haver estat acusat de matar
amb un cop d’espasa al cap Nadal de
Belvey’.

Rescatat el seu cos del riu va estar
exposat a la placa dels Conills per tal
de ser identificat.

Les autolesions dels condemnats
a mort

Les autolesions dels condemnats a
mort estaven més que justificades si
tenim en compte el tragic final que els
esperava. El tractament social que
rebien era horrords, ja que els meca-
nismes de suplici emprats, que podien
ser diferents segons el tipus de delicte
comés (penjament, cremacié, degolla-
ment, etc.), eren precedits pels mitjans
brutals utilitzats amb finalitat indagato-
ria (turment de la roda, del guant, del
foc, etc.).

Solament cal exposar un cas per
adonar-nos d’aquesta realitat. El 14 de
gener de 1456, Gorgi, esclau tartar del
picapedrer de Lleida Miquel Cortés, va
matar el seu amo cansat dels maltrac-
taments fisics que rebia d’aquest.

Un cop a la presé i sabent el que li
esperava, es va ferir al ventre, segons
el peritatge del barber Cellard.

La condemna deia que seria mes en
un sarrié e aquell esser arrosegat per
los lochs acostumats de la dita ciutat e
com sie en dret la porta hon lo dit crim
ha comes, i sien abdds los punys e
aprés que sia degolat, esquarterat en la
Placa Maior de Sent Johan e los quar-
ters de aquel sien posats, ¢o es, lo pri-
mer en lo areny dela lo pont, en un
pals, laltre en lo Mercadal del Carme,
laltre a les eres de Frares Mends, laltre
en lo Fossar dels Moros, e lo cap e les
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mans sie portat fora lo Portal de Sent
Gili, e les mendtries sien meses en un
cabac e aquelles sfen posades en un
pal fora lo Portal de Sent Mart®.

En aquests casos, les parts anatomi-
ques més afectades eren el ventre i els
bracos, aquests Ultims amb la intencio
de tallar-se les venes.

El condemnat a mort Bernat Soler,
pastor de Mont-Ral, acusat d’haver
matat un home de Fraga el 18 de
gener de 1420, es feri a 'abdomen i a
la sagnia del brag dret, segons l'infor-
me del cirurgia de Lleida Matheu Pere.

Normalment, els carcellers, coneixe-
dors d'aquests perills, solien adoptar
mesures de seguretat per tal d’evitar-
los. En aquest Ultim cas, reberen I'or-
dre de posar el condemnat en loch gue
lo dit delat stigués be e que no tingués
armes ab les quals se pogués damnifi-
car hi matar®.

El paper dels metges davant els
malalts mentals

Els orats, per les seves especials
caracteristiques i per la creenca en I'o-
rigen espiritual 0 magic dels seus pati-
ments, en moltes ocasions eren atesos
per persones que no tenien cap mena
de relacié académica o cientifica amb
la medicina, com foren els saludadors
i els exorcistes (clergues, general-
ment).

També hi havia determinats llocs que
gaudien de fama per guarir aguests
tipus de malalis, com el Tarrés, Vallde-
llou, Cervera, etc., on assistien els
malalts.

Perd malgrat aquestes arrelades
practiques de medicina magica, els
metges també intervenien en l'as-
sisténcia, com hem pogut observar en
algunes ocasions. Per exemple, en &l
cas esmentat abans del Dr. Nadal
Lebri. En canvi, hem vist malalts molt
greus on no hem trobat cap rastre d'in-
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tervencié medica, la qual cosa ens
inclina a pensar en el predomini de les
practiques supersticioses i magiques.

Per altra part, allunyada de I'activitat
assistencial, la practica forense de la
psiquiatria era practicament nul-la. No
hem observat peritatges de malalis
mentals. Aixd pot tenir una explicacio
logica, si tenim en compte que els
pacients objecte d’aquest estudi
patien estats delirants molt greus i
expressius amb resultats tragics, cosa
que feia que qualsevol, sense necessi-
tat de ser metge, s'adonés de la seva
vesania.

Aquest i no un altre és el motiu pel
qual el magistrat no demanava mai I'o-
pinid dels metges per justificar la
malaltia.

A més, en la practica no es deuria
fenir en compte l'estat mental d'un
homicida, almenys amb relacié al tur-
ment indagatori, tal com hem observat
en el cas del 9 de marc de 1400
(malauradament no consta la senten-
cia) en qué I'homicida, afectat d'un
greu deliri de persecucio, va ser
sotmes al turment de la roda tres vega-
des.

Aquesta realitat practica contrasta,
perd, amb el contingut tedric de les
lleis, que eximia de responsabilitat cri-
minal el malalt mental i I'infant autors
d’un delicte.

Per exemple, el procurador o raona-
dor de Lleida P. Ermengou, el 19 de
novembre de 1394 defensa el lladre de

Malalt posseit pel dimoni.

R N )

Xipre Joan Moni, i va argumentar que
tenia una malaltia mental per deslliurar-
lo de la pensa: per la indiscreta i fola
confesio feta per Johani Moni, delat de
furt o inculpat, apar i pot aparer clara-
ment als drefament jugans, que pro-
cehix més per oradura, indiscrecié o
furor que per sen | discrecic ... ... i com
per dret sie definit que Ii linfant qui no
ha sen ho lo furiés cometran algun
delicte, aquel deu romanir inpunit i
sens pena i lo dit delat sie aytal o sem-
blant..."

També hem observat aquesta discor-
dancga en el cas de I'aplicacié del tur-
ment de la roda i posterior penjament
del minyd Guillamon Pong, acusat de
robatori de sabates a I'obrador del
sabater de Lleida P. Cerda, el dia 7 d’a-
bril de 1329".

La proteccid social dels malalts
mentials

Lautoagressivitat i sobretot 'hetero-
agressivitat propia dels dements van
fer que la societat construis hospitals
per acolli-los. A la Corona d’Aragd
foren famosos el del pare Jofre Gila-
bert de Valéncia (1409) i I'antic hospital
de la Santa Creu de Barcelona (1401)™.

Lleida no disposava durant els segles
XIV i XV d’'aguesta concreta funcié
hospitalaria. L’hospital del Sant Esperit
(1199), si bé deuria dements, ho féu
probablement molt més tard. Per tant,

Informa-te’'n trucant al

900 40 40

Parlem

el desti dels malalts mentals greus,
perillosos per a si mateixos o per als
altres, no podia ser cap altre gue la
propia familia, la presd, o en el pitjor
dels casos I'abando al carrer.

Demanar llicéncia al veguer

A la nostra ciutat, guan una familia
tenia un malalt mental greu, fins al punt
gque es veia incapac de controlar-lo,
I'dnica solucié era demanar llicéncia al
veguer per tal de poder-lo immobilitzar
i aillar a domicili. Aquesta autoritzacié
judicial mai no es denegava.

El veguer enviava el saig (funcionari
de justicia) armat amb punyal a la casa
del malalt, amb 'encarrec de col-locar-
li els grillons als peus. Com que sem-
pre es tractava de malalts delirants
molt greus i de situacions d'extrema
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urgencia, el veguer no escoltava per-
sonalment el malalt ni li enviava cap
metge per tal d’explorar-lo. Considera-
va que qualsevol podia adonar-se d'u-
na malaltia mental greu i per aixd sim-
plement requeria el saig".

A diferéncia dels malalts mentals
protegits pel medi familiar, els que no
gaudien d'aquesta sort, en el cas de
ser considerats perillosos per als
altres, se’ls internava a la preso, on
eren encadenats i se’ls posava grillons
als peus.

El 21 de juliol de 1447, fou trobat al
palau de Cervera Borthomeu Camps,
de Banyoles (Emporda), fo qual ere
home foll, entant que jacquia anar a la
gent. E per aquella rah¢ fonch mes en
la dita presd. E per sa gran fortalesa e
terribilitat, foren-li meses cadena e gri-
llons e ab aquells fonch trobat mort...™
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Internet per a principiants

Cas 1: “No tinc ordinador,
ni el necessito, i s6n abso-
lutament incomprensibles
per mi, i quasi em fan
por...”

En aguesta situacio cal
que sapigueu que la
informatica ja és a les nos-
tres vides ( en els cotxes,
en la cuina, en els televi-
sors i equips de musica) i
cada cop hi estarem més
integrats, i el seu Us sera
més habitual en la vida de
cada dia. | si esteu pensant
que, com que ja esteu a
punt de jubilar-vos no us
fara gens de falta, he de
dir-vos que molta gent ha
comencat a conéixer la
informatica a partir de la
jubilacid.

Penseu que fa tan sols
poques setmanes que s’ha
legalitzat en el nostre pais
la signatura electronica, la
qual permetra fer per Inter-
net coses com ara renovar
el DNI, pagar impostos, o
fer compres des de casa,
amb la mateixa seguretat i

legalitat que si ho féssim
personalment. També heu
de pensar que cada cop
estan més integrats els ser-
veis de telefonia mobil i
Internet, de tal manera que
des del nostre mobil
podem rebre i enviar correu
electrdnic, i consultar
dades d'Internet amb gran
facilitat.

Cas 2: “Ja m'agradaria,
ja, pero tot just sé passar
informes a I'ordinador, i
aixd d’Internet és tan com-
plicat que no sé ben bé per
on comengar”

En aquest cas voldria ani-
mar-vos, | per comencar
deixeu-me que us doni
alguns consells :

® Es inestimable I'ajut
d’algun amic o company
més entés per posar I'ordi-
nador en marxa i per pre-
guntar-li els dubtes més
senzills, fins i tot és possi-
ble que segons 'edat dels
vostres fills siguin ells els
entesos (cada cop és més
normal I'aprenentatge de la

Noticies de interés

Segons unes estadistiques recents, les pagines web més

visitades pels metges espanyols han estat :
e 1. http://www.diariomedico.com
e 2. http://www.medynet.com/elmedico

e 3 http://www.comb.es

¢ Als Estats Units esta cada cop més estés el costum que
els pacients consultin i s’'informin per Internet de les seves
malalties. Hi ha diverses pagines que fins i tot cotitzen en
borsa, i que tenen un gran éxit, i jo us puc assegurar gue
tambeé sén forga Gtils per als metges (imprescindible anglés
o bé un bon programa traductor): Medscape, Drkoop, Ame-

rica’s Health Network, Mediconsult, Onhealth.
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informatica a I'escola). En
qualsevol cas, hi ha moltes
botigues d'informatica amb
bons professionals que us
instal-laran la xarxa Internet
i la posaran en marxa a
casa vostra, amb totes les
facilitats.

¢ 'ordinador, si ja el teniu
hauria d’ésser almenys un
Pentium per poder connec-
tar-vos a Internet i “no
morir en I'intent”. Si 'heu
de comprar de nou, penseu
que per molt Gltim model
que us compreu, en de un
o dos anys ja estara una
mica passat de moda, perd
és quasi segur que en
podeu fer un bon Us, per a
Internet, ben bé 4 0 5 anys.
Normalment, la millor rela-
cié qualitat-preu sera per al
penultim model, que avui
seria un Pentium 11l o un
AMD a 450 MHz, 0 més. La

RAM hauria de tenir un
minim de 64 M, el disc dur
de 6 o millor de 8 gigas, la
targeta de video de 8 o
millor de 16 M i suport 3D,
la targeta de so minima una
AWE 32 o similar com a
minim, i el monitor de 15”.
Els preus son variables, tot
depén de si es tracta d’'un
clénic o bé d’'un de marca,
perd com a orientacid
podrien anar de les 150.000
a les 250.000 pessetes. Cal
mirar bé les diferents ofer-
tes, que n’hi ha i moltes

® El modem és la pega
clau per connectar-nos a
Internet a través de la linia
telefdnica, o bé per als
afortunats que la tindran
ben aviat, |a fibra Optica.
Avui en dia no ens podem
estar de recomanar-ne un
de 56 K, que valdria menys
de 8.000 pessetes, encara
que si en teniu un de 33.6
K es pot comencar amb ell.
Respecte al dubte de si ha
d’ésser intern o extern, jo
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recomanaria que fos intern,
sobretot si es tracta d'un
equip nou, perd els externs
poden funcionar igual de
bé, només que amb més
embolic de fils al darrere de
I'ordinador.

* Els programes: els pro-
grames o navegadors meés
coneguts son el Netscape
Communicator i el Micro-
soft Internet Explorer, sén
gratuits i s’actualitzen tot
sovint. En el kit
d’instal-lacié que entrega el
COMLL en donar-vos d’alta
ja els porta, aixi com un
petit programeta que us fa
la configuracié del modem
per establir la connexid
amb rapidesa i facilitat.

Son facils d'usar amb una
migueteta de practica, i
molt potents.

® | |a resta és qUestié
d’hores, de llegir revistes,
qgue n’hi ha moltes i bones,
i d’anar buscant i buscant.

Cas 3: Ja conec i uso
I'ordinador, i de tant en tant
em connecto a Internet,
perd és un atabalament i
tardo molt a trobar alld que
busco.

En aquest cas, benvingut
al mon dels mortals que
treballem molt, i quasi no
ens queda temps lliure per
fer-ho.

Bé, val a dir que un dels
usos més practics és el
correu electronic, i aixd son
menys de cinc minuts diaris
de connexio. Per les adre-
ces, recomano molt tenir
una agenda i anotar-hi tot
alld gue hem comprovat
que té interés, i alld que
hem de provar si val la
pena. Una altra cosa és la
navegacio, ja que segons
quines hores i dies pot
eésser veritat allo que
“www” vol dir
“wait.wait.wait” (espera,
espera, espera), i, en tot
cas, depén de molts fac-
tors; un dia d’aquests en
parlarem.

| com tot en aquesta vida,
“la practica ens fa mes-
tres”, és a cOpia de buscar
coses gue sovint se’n troba
d'altres que també son
interessants —cal anotar-
les—, i és a copia de llegir
articles i revistes que ens
assabentarem de llocs que
val la pena visitar.

Dr. Josep M.
Greoles i Solé

Programa de
formacio medica
continuada

Data: 25 d’abril
Coordinador; Dr. J. Prat

20 hores; Casos clinics
20.30 hores: Drogode-
pendéncies

1.- Tabaquisme. Dra. B.
Lopez

2.- Drogues de disseny: Dr.
|. Casado

Data; 30 de maig
Coordinador: Dr. Pifarré
Paredero

20 hores: Casos clinics
20.30 hores: Actualitzacid
en al-lergia

1.- Conducta que s’ha de
seguir en un pacient amb
al-lérgia a medicaments. Dr.
LI. Marqués

2.- Maneig de la urticaria.
Dr. J. Bargés

Data: 27 de juny
Coordinadora: Dra. R. Pérez
20 hores: Casos clinics
20.30 hores: Aspectes
legals d’interés en la practi-
ca clinica

1.- Histéria clinica

2.- Secret professional

Data: 26 de setembre
Coordinadora: Dra. A.
Navarroc

20 hores: Casos clinics
20.30 hores: Actualitzacio
en reumatologia

1.- Espondiloartritics sero-
negatius. Dra. D. Boguet
2.- Artritis reactives. Dr. J.M.
Porcel.

Data: 31 d’octubre
Coordinadora: Dra. B.
Lépez

20 hores: Casos clinics
20.30 hores: Actualitzacié
en ORL

1.- Avaluacio i maneig de
les sinusitis en Atencid
Primaria. Dr. M. Pena

2.- Tractament de les otitis
seroses.

Data: 28 de novembre
Coordinador: Dr. E. Pefias-
cal

20 hores: Casos clinics
20.30 hores: Actualitzacid
en endocri

1.- Complicacions gastroin-
testinals del diabétic. Dra
Bergua

2.- Sindrome X

Data: 19 de desembre

Coordinador: Dr. J. M. Por-
cel

20 hores: Casos clinics
20.30 hores: Infeccio HIV en
Atencié Primaria

1.- Tractament antiretrovial
actual i controls extrahospi-
talaris. Dr. M. Rubio

2.- Qué cal fer després d'u-
na punxada accidental del
personal sanitari? Dr. M.
Falguera

Tallers any 2000

Data: dissabte, 11 de
novembre

-Taller d’entrevista clinica al
pacient psiquiatric

Dr. Pifarré Paredero

-Taller de resurrecci6 car-
diopulmonar basica en
I'ambient extrahospitalari
Dr. Ledn

-Taller d'utilitzacié practica
dels antibidtics en I'Atenciod
Primaria

Dr. José M. Porcel, Dr.
Miquel Falguera, Dra. Tere-
sa Puig

Cursos any 2000

Segon trimestre:

Curs de reumatologia i trau-
matologia.

Coordinadora: Associacid
Meédicoquirdrgica de Lleida

XXII Curs de
Formacio
Continuada en
Medicina

Curs de Traumatologia i
Reumatologia

Lleida, del 6 d’abril al 22 de
juny de 2000

Calendari:

6-1V-2000 “Conducta a
seguir davant d’una lesic
esportiva”

Dr. Borrell Pedros, Cap de
la Unitat de Traumatologia
d’Asepeyo de Sant Cugat.
Cap de Serveis Médics del
Futbol Club Barcelona.
13-1IV-2000 “Diagnéstic i
tractament de la cadera
dolorosa”

Dr. Fernandez Martinez,
Cap de Servei de Trauma-
tologia de I'Hospital Univer-
sitari Arau de Vilanova de
Lleida. Professor titular de
Patologia de I'Aparell Loco-

motor de la Facultat de
Medicina de Lleida.
27-1V-2000 “Conducta a
seguir davant del genoll
dolorés”

Dr. Cardona Vernet, Metge
de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova de Llei-
da.

4-V-2000 “Conducta a
seguir davant del peu
dolorés”

Dr. Palliso Folch, Cap del
Servei de Cirurgia Ortopédi-
ca-Traumatologia de I'Hos-
pital de Santa Maria de Llei-
da.

18-V-2000 “Conducta a
seguir davant del brag
dolorés”

Dr. Villarrubias Guillaumet,
Cap del Departament de
Cirurgia Ortopédica-Trau-
matologia de I'lUD.

Dr. Mir Bullo, Cap de la Uni-
tat de I'Extremitat Superior
del Departament de COT
de I'lUD.

25-V-2000 “Medicines
alternatives en Reumato-
logia”

Dr. Guiu Bardaji,

Metge acupuntor

1-IV-2000 “Conducta a
seguir davant del dolor
muscular”

Dr. Benito Ruiz, Cap de
Reumatologia IMAS. Hospi-
tal del Mar i Hospital de
I'Esperanca de Barcelona.
8-VI-2000 “Osteoporosi i
osteomalacia”

Dra. Boquet Estruch, Adjun-
ta del Servei de Medicina
Interna - Seccidé de Reuma-
tologia de 'Hospital Univer-
sitari Arnau de Vilanova de
Lleida.

15-VI-2000 “Conducta a
seguir davant del malalt
politraumatitzat”

Dr. Nogué Bou, Professor
de medicina d’'urgéncies de
la Facultat de Medicina de
la Universitat de Lleida.
22-VI-2000 “Conducta a
seguir davant del dolor
d’esquena”

Dr. Asensi Roldds, Cap del
Servei de 'Hospital de
Malalties Reumatigues de
Barcelona.

Coordinadors: Dr. Albert
Lorda i Rosinach, Dr. Josep
Pifarré i Barqué, Dr. Josep
Rovira i Sallent i Dr. Joan
Vifias i Salas

Horari: Totes les sessions
comengaran a les 8 del
vespre, a la seu del COML.
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CASOS CLINICS

Transtorno agudo
delas
tfransaminasas

La paroxetina es un inhibi-
dor selectivo de la recapta-
cion de serotonina de uso
cada vez mas extendido
por su efectividad y su
favorable perfil de efectos
secundarios.

La hepatotoxicidad es un
efecto indeseable grave y
poco frecuente.

Se presenta el caso de
una mujer que, en el curso
de un tratamiento con
paroxetina a dosis habitua-
les, presentd un cuadroe cli-
nico y analitico compatible
con una hepatitis aguda.

Se descarté un origen viri-
co, autoinmune y biliar a
través de las pruebas com-
plementarias, sospechando
que se trataba de un caso
de hepatotoxicidad farma-
coldgica por paroxetina.

Al retirar la medicacion, la
paciente mostré muy bue-
na evolucidn clinica y anali-
tica, con recuperacion
completa en el control reali-
zado al mes de aparecer
los sintomas, lo que permi-
tié confirmar la sospecha.

Debe pensarse en la posi-
bilidad de una hepatitis
medicamentosa ante un
paciente en tratamiento con
este farmaco y cuadro clini-
co y analitico compatible.

Dra. Cuadrat
Dra, Garcés

Profilaxi i
tractament de la
tuberculosi

La tuberculosi és, sens
dubte, una de les malalties
on els patrons d’actuacié
estan més ben definits,
podriem dir que tot esta
protocol-litzat.

Grups d’especialistes,
tant nacionals com interna-
cionals, han publicat les
respectives guies on gaire-
bé qualsevol situacid esta
tractada, bé sigui en el
diagndstic, el tractament o
el seguiment del malalt, o
en la deteccid de nous
casos i les recomanacions
sobre quimioprofilaxi.

El quadre clinic, habitual-
ment ja de per si mateix

prou suggestiu, es fona-
menta en tres exploracions
basiques: la prova de la
tuberculina, la radiografia
de torax i Festudi micro-
biologic de les mostres.

Aquestes mateixes tres
proves sén quasi sempre
més que suficients per apli-
car les pautes de guimio-
profilaxi en 'estudi de con-
tactes o en els estudis ruti-
naris de grups de poblacio
destinats a controlar la dis-
seminacio de la malaltia.

En les dues situacions,
una decisié raonada permet
resoldre els pocs casos
que puguin quedar al mar-
ge de les pautes predefini-
des.

Per altra banda, el tracta-
ment, basat en I's de tres
o gquatre farmacs durant un
periode llarg de temps és
també ben conegut de tots
els metges.

Les comptades situacions
que obliguen a una modifi-
cacié d’aquest esquema,
en relacié amb determina-
des patologies croniques, a
situacions fisiologiques de
la vida, o potser a la propia
infeccio com la localitzacié
anatomica o les caracteris-
tiques del bacil, estan tam-
bé previstes.

En tot aquest marc, la
creacio d’unitats de super-
visi¢ del tractament a domi-
cili constitueix probable-
ment el factor més innova-
dor i que pot aportar a llarg
termini els beneficis mes
grans a la comunitat.

Dr. Miquel Falguera

Pruija cronica en
un pacient jove

Var6 de 23 anys, amb ante-
cedents d’atdpia, que acut
a consulta per una erupcio
pruriginosa als bragos i a
les cames de dos anys d'e-
volucid, que no cedeix amb
corticoterapia (Zamene 6
mg/dia) i antihistaminics
sistematics (Atarax 50
mg/dia).

A l'exploracio fisica desta-
ca una excoriacio generalit-
zada, sense lesions prima-
ries, i a I'analitica una dis-
creta hiperbilirubinémia.

Es deriva al dermatoleg i
se li practica una biopsia

cutania, en la qual s'obser-

va neutrofils a la dermis

papillar que formen micro-
abcessos, fragments de
neutrofils, eosindfils i fibri-
na; la immunoelectroforesi
demostra la preséncia d’lg
A granular a la membrana
basal i complement perile-
sional.

Amb el diagnostic histold-
gic de dermatitis herpetifor-
me (DH) es fa I'estudi
serologic, on els anticossos
antigliadina i antiendomisi
s6n positius.

Es practica una bidpsia
duodenal, que presenta una
atrofia subtotal de les vello-
sitats intestinals, i confirma
el diagnostic de DH asso-
ciada a enteropatia gluten-
sensitiva (GSE).

La DH esta caracteritzada
per una erupcid papulovesi-
culosa cronica intensament
pruriginosa que, en
pacients genéticament pre-
disposats (HLA-BS), la glia-
dina del gluten actua com
antigen intestinal i produeix
una sintesi d’lg A, que per
via sistémica sintetitza Ig A
a dermis papil-lar i atrau el
complement C3iC 51,
aquests, els neutrdfils que
indueixen la destruccié de
la dermis papil-lar.

La clinica digestiva es
presenta en un 60-75%
dels pacients, i aguesta és
de caracteristiques similars,
perd d’afectacid més
extensa.

Frequientment resulta difi-
cil el diagnostic diferencial
en les malalties amb butllo-
fes croniques autoimmunes
(lupus eritematds i penfigoi-
de bullés), la sarna o der-
matitis atopica. La DH res-
pon satisfactoriament a la
supressid del gluten de la
dieta i es reserva la sulfona
per als casos en que |'afec-
tacié dérmica sigui intensa.

Drs. M. Ortega, C. Serna
iJ. M. Casanova

Estudi del mal
d’esquena en el
pacient jove

El mal d’'esquena és una
de les causes més fre-
glents de consulta en
medicina general i en les
especialitats de I'aparell
locomotor.

En primer lloc, hem de fer
un acurat enfocament del

diagnostic. Aixo ens per-
metra descartar una patolo-
gia major i/o greu, fet que
no és dificil si s’efectuen un
interrogatori i una explora-
ci¢ fisica adegilades, que
es complementen, quan es
requereix, amb altres pro-
ves diagnodstiques.

La situacio més freqlient
és que, un cop descartada
la patologia poc habitual,
ens trobem en un 90% dels
casos davant una raquialgia
inespecifica, el tractament
de la qual, en un principi,
sera simptomatic (analge-
sics, antiinflamatoris, miore-
laxants).

El mal d’esquena es pre-
senta de forma majoritaria
en la zona lumbar. En el
85% dels casos la recupe-
racié es completa abans
dels tres mesos. La causa
del mal d’esquena és mol-
tes vegades dificil d’identifi-
car, ja que s’hi afegeixen
altres factors contribuents,
com la sobrecarrega emo-
cional, i factors secundaris.

Malgrat tot, no hem de
perdre de vista que en oca-
sions es pot tractar de pro-
Cess0s greus, que requerei-
xen un tractament imme-
diat, com la sindrome de
cauda equina, infeccid,
neoplasia.

Dr. Francesc Palliso
i Folch

Sindrome de
Guillain-Barré

Presentacion del caso:
Motivo de consulta: dolor
en piernas, astenia y dificul-

tad para la deambulacion.

Antecedentes familiares y
personales: varon de 38
afos, raza negra, de Sene-
gal. Residente en Espana
desde hace 10 anos. No
tiene alergias conocidas.
No tiene conductas de ries-
go, ni enfermedades de
transmision sexual ni habi-
tos téxicos. No toma far-
macos.

Vaguectomia troncular
con piloroplastia por Ulcus
gastrico, quedando esteno-
sis pilérica residual, en
1998.

Enfermedad actual: dolor
continuo en extremidades
inferiores (EEIl) de predomi-
nio distal y ascendente,
astenia y pérdida de fuerza

CASOS CLINICS

con dificutad para la deam-
bulacion.

Exploracion fisica: T2
36,5°C. TA 130/70. Glas-
gow 15. Pares craneales
conservados. Paresia de
EEIll. Paresia distal de ESI.
ROT abolidos. Reflejo cuta-
neo plantar indiferente.
Hipoalgesia en territorio L5
con disestesias. No signos
meningeos.

Pruebas complementarias
utilizadas:

Bioquimica conTSH,
hemeograma, coagulacion
y sedimento de orina nor-
males. Cobalamina 109
pmol/.

Serologias (HIV, toxoplas-
ma, VHB, VHC, lues, EB,
CMV, borrelia, sarampion,
parotiditis, fiebre Q, mico-
plasma) negativas. Entero-
virus + 1/5.

LCR, RNM cerebral, Rx
térax y esqueléticas, ECG
normales.

EMG: poliradiculoneuritis
aguda.

Diagnéstico diferencial:
Difteria, poliomielitis, porfi-
ria intermitente, enferme-
dad de Lyme, neuropatias

toxicas, déficit de cobala-
mina, Guillain-Barré.

Juicio clinico: sindrome
de Guillain-Barré.

Discusién: El diagnéstico
se realizd por la clinica, su
instauracion aguda, la
deteccidn de titulos eleva-
dos de enterovirus vy el
electromiograma.

El diagnéstico diferencial
principal fue el déficit de
cobalamina determinado
por su estenosis pilérica.
En este caso la instaura-
cién es lenta y aparece
neuritis dptica con altera-
ciones de la vision y esco-
toma central.

Dres. A. Aran i B Conta-
mina

Escrofuloderma

La Tuberculosis es alin, a
las puertas del siglo XXI, un
problema de salud a nivel
mundial de trascendencia
considerable.

Segun datos de la OMS,
actualmente existen 1.800
millones de personas infec-

tadas por el Bacilo de
Koch, con una prevalencia
anual de 10 millones de
personas y una mortalidad
anual de 3 millones.

La TBC cutanea supone
el 0,5% de casos de TBC
en Europa y entre el 0,015-
0,1% del total de consultas
dermatoldgicas. Las formas
mas frecuentes de presen-
tacion de la TBC cutanea
son el Lupus Vulgar vy el
Escrofuloderma.

Presentamos el caso de
una paciente con un nodulo
fistulizado laterocervical de
3 meses de evolucion, que
fue diagnosticado de
Escrofuloderma a partir del
PCR y del resultado anato-
mopatolégico, con buena
respuesta al tratamiento
antituberculoso.

El Escrofuloderma es un
proceso subcutaneo tuber-
culoso que origina absce-
sos frfos y ruptura secun-
daria de la piel suprayacen-
te.

La lesion se produce por
afectacion de la piel por
contiglidad a partir de otro
proceso subyacente tuber-

culoso, generalmente Linfa-
denitis o Tuberculosis oste-
oarticular.

La forma de presentacion
clinica es a modo de nddu-
los subcutaneos que tien-
den a fistulizar; también
pueden dar lugar a llceras
lineales o serpiginosas de
curso torpido.

La localizaciéon mas fre-
cuente de dichas lesiones
es a nivel laterocervical y
en regién parotidea.

Las técnicas de diagndsti-
co son las empleadas habi-
tualmente para la deteccion
del Bacilo de Koch, siendo
remarcable la relativa utili-
dad de la tincion Ziehl-Niel-
sen y del cultivo para esta
forma de TBC cutanea. La
lesién histologica tipica es
el granuloma tuberculoide y
el tratamiento consiste en
el uso de tuberculostaticos
durante 6 meses, asi como
la exéresis quirdrgica del
nodulo.

Drs. E. Revuelta, J.M.
Casanova, M. Baradat, R.
Ejido, M. Falguera i P,
Garcia Planella
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L’Agéncia perala
Qualitat avalua la
Facultat de
Medicina

La UdL participa en el
Programa d’Avaluacié d'En-
senyaments, que coordina
I’Agéncia per a la Qualitat
del Sistema Universitari a
Catalunya. Per a I'any 2000
s’ha programat, entre d’al-
tres, 'avaluacié de I'ensen-
yament de Medicina, que
es fara transversalment, és
a dir, que I'ensenyament
s'avaluara simultaniament
en totes les universitats
publiques catalanes (UAB,
UB, URV). Formaran part
del comité d'avaluacid pro-
fessors, estudiants i mem-
bres del PAS.

Mobilitzacio dels

estudiants de
medicina

La Junta de Govern de la
Facultat de Medicina dona
suport a les mobilitzacions
dels estudiants per tal que

T e

NOTICIES

el titol de llicenciat post 95
tingui reconeixement euro-
peu, i no s'incloguin les
assignatures optatives ni
les de lliure eleccié quan es
facin els barems de I'exa-
men MIR.

Conferencia de
Decanos de
Facultades de
Medicina

La reunié de la Conferen-
cia Nacional de Decanos
de Facultades de Medicina
es va incloure dins el Con-
grés d’Educacié Médica i
es va reunir a Lleida per
segona vegada en la seva
historia.

El president de la confe-
rencia, el Dr. Antonio Cam-
pos, va criticar I'actual exa-
men MIR, perqué no és
sostenible gue hi hagi
menys places per al MIR
que el nombre d’estudiants
que poden entrar a primer
de medicina. Aixd crea un
mal endémic amb l'aug-
ment del nombre d’estu-
diants de medicina que no

tenen accés al MIR i, per
tant, de la borsa de llicen-
ciats posteriors a 1995.
També es va fer palés el
greu malestar dels degans
per I'incompliment per part
del ministre de Sanitat de
I'acord a qué havien arribat
de no incloure les assigna-
tures optatives i de lliure
configuracio al barem MIR.

Analisi dels
resultats de
I'examen MIR a
Lleida

La Dra. M. Rosa Mataix,
cap de servei de la Subdi-
reccién de Desarrollo Profe-
sional del Ministerio de
Sanidad y Consumo i res-
ponsable de I'avaluacio de
la qualitat de I'examen MIR,
va impartir una conferéncia
amb el titol “Expectatives
de futur de I'examen MIR".
A més, es va reunir amb
responsables academics de
la Facultat i dels departa-
ments per analitzar els
resultats dels alumnes de
Lleida en la darrera convo-

catoria MIR.

Pla Estratégic de
la Facultat de
Medicina

La Facultat elabora el Pla
Estratégic, coordinat pel Dr.
Josep M. Refig, amb dos
subcomissions de recerca i
de docéncia. Es la seva
voluntat tenir-ho acabat
abans de I'estiu.

El Pla estableix la creacid
d’una Unitat de Recerca
Biomeédica, cofinancada
amb fons FEDER, la IV fase
de la Facultat, el nou pla
integrat d’estudis de medi-
cina i la creacié d’un
ensenyament de biologia
humana.

Per aconseguir-ho, es pla-
nifica la construccié d’'un
nou edifici de 8.000 m* per
a la recerca, a més, 1.000
m2 per a docéncia (semina-
ris, aules de demostracid,
despatxos de professors,
etc.) aixi com l'adequacio
de la plantilla dels departa-
ments.

Uhlimos esfuerzos para

Laboratorio en Lleida:

Princep de Viana, 70-72 baixos
25008 LLEIDA
Tel. 973 240 008

Horario de atencion al pablico:

de lunes a viernes, de 7.30 h a 19.30 h
sabados de 8.30 h a 13.00 h

CERTIFICADO
IS0 a0
»

laboratorio de analisis
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LLEGAMOS MAS LEJOS

www. echevarne.com
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ILTRID

SENIOR S ESPORTIVA
%Circuils, Costes Caca, Pesca
_i IMSERSC = i Esports actius

viatges del IMSERSQ, circuits
culturals, estades a la costa,
Balears i Canaries.

Pesca fluvial, lacustre o
maritima, caca, safaris, esports
de natura i aventura.

IlTRID

"JOVE | $ NEGOCIS:
% |dlomes Aven!ulu %Empresu Incentius
i Vo|lmfur|ut | Congressos

Emissi6 carnets jove i estudiant, Tarifes corporatives aéries
tarifes especials en tots els i hoteleres, viatges d'incentiu,
transports, cursos d'idiomes, convencions.
treball a I'astranger.

$ cLASSICA { AVENTURA
%Tunsme Cultura %ECO!UH me, Expedicions
i Misica i V\ulues Shnics

Ecoturisme, viatges etnics,
senderisme, tteidamg, rutes
en carro, trencagels.

MARINA }

Crevers, Travessies

T Natura, Ruralisme
i Lloguer de iots

i Talassoterapia

{ VITAL
g

Creuers maritims i fluvials,
lloguer de iots, velers, cases
barca per canals "panichettes”

= @/6‘

ILTRID

BLANCA|

Esqui i Esports
% d'hivern |

Esqui, sols forfet, motos de neu, Golf, pitch & putt, gree
trineu de gossos, raquetes, als millors preus, as
construcci6 d'iglis. torneigs i circuits.

Balnearis, spa centers, turisme rural,
lloguer d'autocaravanes, ranxos.




" ENS ESCULLEN
| PER LA NOSTRA
ROFESSIONALITAT

La vocacid, la dedicacio i la responsabilitat
sdn aspectes molt importants per als
1.500.000 d'assegurats d'ADESLAS. Confiar
en la professionalitat del nostre equip meédic
és, per als nostres assegurats, un motiu de
tranquil-litat.

= Lliure eleccio d'especialistes i cliniques en quadre S 0 ‘ l ]
medic.

=== Les unitats de diagnostic i de tractament més e ﬁca g 0 S

avancades.

== Targeta Adeslas Or a cada assegurat per a una mes
gran rapidesa i seguretat.

3= Més de 25.000 professionals, de 220 cliniques i més
de 144 punts d'Atencio al Client.

Servei d'Atencio
al Client 24 hores:

902 200 200

www.adeslas.es

DELEGACIO A LLEIDA N,
Vallcalent, 1-22 edif. Trading-Balmes a eS aS . . o d

Tel:97326 9211 ASSEGURANCES DE SALUT




